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 PRESENTAZIONE DEL PROGETTO
L’Ordine degli Psicologi della Lombardia sta lavorando da tempo per fornire ai professionisti una 
formazione evidence-based che li orienti nelle diverse aree di lavoro dello psicologo, a partire 
dalla prevenzione, la diagnosi e la cura. Lo scopo è quello di valorizzare la professione di psico-
logo in settori in cui possiamo giocare un ruolo importante, ritagliandoci un campo di intervento 
specifico in cui mettere in gioco le nostre competenze.
In particolare, il Gruppo di Lavoro (GdL) del Progetto Psicologia delle Dipendenze sta portando 
avanti un lavoro prezioso per fornire ai colleghi strumenti e tecniche nel campo di questi disturbi, 
attraverso la stesura di diversi materiali. Questo documento riguarda il Tabagismo, la forma di 
dipendenza che interessa il maggior numero di cittadini in Italia. Il fumo, insieme all’alcol, è uno 
dei maggiori fattori di rischio che impatta sullo stato di salute della popolazione, ma mancano 
ancora percorsi di formazione specifici per gli psicologi che volessero occuparsene. Il dossier 
vuole allora essere una guida per conoscere da un punto di vista teorico questa problematica, e 
allo stesso tempo fornire delle linee guida sulla prevenzione e il trattamento.
Ringrazio i colleghi del GdL che hanno dedicato con impegno il loro tempo e le loro competenze al 
servizio dei colleghi più giovani nella creazione della Cassetta degli Attrezzi dello Psicologo delle 
Dipendenze. Il lavoro del GdL rispecchia la visione dell’Ordine di rimessa in gioco delle competen-
ze tra colleghi esperti e nuovi, per creare una nuova generazione di psicologi sempre più attenta 
ai bisogni e specializzata. Auguro a tutti una buona lettura, con l’auspicio che questo dossier pos-
sa rappresentare un mattoncino nella loro formazione nel campo sempre più importante delle 
patologie delle dipendenze.
         La Presidente 

Laura Parolin
 

Questo documento è uno dei frutti del triennio di lavoro degli psicologi coinvolti nel Progetto 
“Psicologia delle Dipendenze” dell’Ordine degli Psicologi della Lombardia.
L’idea del Progetto nasce dalla constatazione che lo Psicologo che voglia occuparsi di Dipen-
denze non trova ad oggi degli ambiti di formazione specifica né nel percorso universitario né nel 
percorso di specializzazione. Eppure, non sono pochi i colleghi che lavorano nella prevenzione, 
diagnosi e cura delle dipendenze né sono poche le opportunità occupazionali nei Servizi per le 
Dipendenze pubblici (SERD, Nucleo Operativo di Alcologia, Riabilitazione Dipendenze, Servizi di 
Prevenzione…) e nei Servizi privati accreditati (SMI, Comunità Terapeutiche, Centri Diurni, Re-
parti di Cliniche e Ospedali, Cooperative per la prevenzione e reinserimento sociale…). Capitano, 
peraltro, con una certa frequenza anche negli studi privati pazienti che abbiano problemi da uso 
di sostanze, come per esempio: adolescenti che utilizzano cannabis, adulti che hanno episodi di 
abuso di alcol o problemi di gioco d’azzardo, persone che vorrebbero smettere di fumare.
Ebbene, lo Psicologo che vuol lavorare con le dipendenze si deve costruire in autonomia un per-
corso di sviluppo delle conoscenze e competenze utili per potersi proporre come un professioni-
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sta esperto in questo settore. Di solito ciò avviene attraverso la esperienza sul campo, a partire 
dai tirocini formativi che offrono la possibilità di vedere come altri colleghi mentori hanno sapu-
to tradurre le proprie competenze per l’applicazione nel lavoro clinico col paziente con problemi 
da addiction e con la famiglia.
La ricerca scientifica e la pratica clinica sono due fondamentali bussole che indicano allo Psico-
logo - e ai Servizi in cui lo Psicologo lavora - quali sono gli strumenti e le tecniche psicologiche da 
privilegiare perché hanno dato evidenza della loro efficacia (Evidence Based).
Questo documento, prodotto dal Gruppo di Lavoro (GdL) del Progetto Psicologia delle Dipen-
denze, fa parte di una serie di materiali che si propongono la finalità di aiutare i colleghi a co-
struire i propri percorsi formativi per sviluppare competenze nella prevenzione, diagnosi e cura 
delle dipendenze e l’obiettivo di orientare la scelta di strumenti e pratiche psicologiche Evidence 
Based per garantire la maggiore efficacia del lavoro psicologico con la utenza affetta da questa 
forma di disturbi.
Il Dossier è dedicato al Tabagismo, la forma di dipendenza più diffusa in Italia, con il maggior im-
patto negativo sullo stato di salute della popolazione, ma per cui l’intervento preventivo è ancora 
molto limitato. Un investimento negli scorsi anni è stato fatto per incrementare le opportunità di 
accesso a trattamenti per le persone che vogliano smettere di fumare. Sono stati incentivati gli 
interventi di counselling e supporto dei medici di medicina generale e dei servizi delle dipenden-
ze in cui operano alcuni psicologi. Alcune realtà private che operano in campo oncologico, offro-
no trattamenti anche di gruppo a chi voglia smettere di fumare. La maggior parte delle persone 
che desiderano estinguere questo comportamento di addiction adotta il metodo “Fai da te”, che 
spesso non porta risultati permanenti, ma che ha un suo mercato: manuali divulgativi che spiega-
no come sia facile smettere di fumare diventano best seller; molto scaricate le app che aiutano a 
tenere monitorata la astensione dal fumo; le sigarette elettroniche hanno avuto un boom ed ora 
hanno un mercato.  
Abbiamo quindi voluto fornire una review della ricerca scientifica su questa materia, arricchen-
dola con alcuni suggerimenti clinici, per orientare i colleghi Psicologi che volessero sviluppare 
una offerta di prevenzione e di intervento psicologico basata su elementi tecnici che ne suppor-
tino la validità e l’efficacia. 
Ringraziamo la Presidente Laura Parolin e tutti i Consiglieri dell’Ordine degli Psicologi della Lom-
bardia che hanno voluto e fattivamente sostenuto il Progetto ordinistico sulla Psicologia delle 
Dipendenze. Il mio pensiero grato va a tutti i colleghi del GdL che, indotti dalla passione per il loro 
lavoro e dalla sensibilità verso i colleghi più giovani, hanno contribuito con grande impegno alla 
realizzazione dei documenti, dei webinar e dei materiali che hanno riempito di contenuti e dato 
grande spessore alla Cassetta degli attrezzi dello Psicologo delle Dipendenze.
Ci auguriamo che i materiali che abbiamo costruito possano trasmettervi, insieme alle infor-
mazioni contenute, anche la curiosità scientifica e l’insaziabile desiderio di cercare ogni volta la 
strada migliore per aiutare ogni persona che si rivolga a noi, professionisti della cura.

Cinzia Sacchelli
Consigliere OPL
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NOTE INTRODUTTIVE
Il disturbo da uso di tabacco ha generalmente un andamento cronico, essendo mantenuto tan-

to dalla dipendenza fisica dalla nicotina quanto da meccanismi di apprendimento [Rigotti et al. 
2022]. Circa il 70% dei fumatori prima o poi vorrebbe smettere di fumare: chi ci riesce (meno del 
20% dei fumatori) prova mediamente 6 volte prima di avere successo [Rigotti et al. 2022]. 

Il fumo è un problema rilevante perché nuoce alla salute individuale e della popolazione. È una 
dipendenza da cui costa fatica liberarsi; è insidiosa perché è legale e diffusa, ed esordisce in gio-
vanissima età, quando ancora non viene vista con un sufficiente pensiero critico. Troppo spesso 
è considerata un problema minore rispetto ad altre patologie da addiction. Già questo basta a 
dare la giusta motivazione per scriverne.
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1. INTRODUZIONE

1.1. LA RACCOLTA

Questo ebook è scritto da Psicologi, che hanno competenze cliniche e di ricerca, con l’intenzio-
ne di fornire ad altri colleghi uno strumento di conoscenza dei disturbi da uso del tabacco e del 
tabagismo nei termini di cosa siano e come si possano affrontare.

Non vuole essere un manuale clinico; tantomeno un riassunto di linee guida, né può dirsi una 
review narrativa. È piuttosto un discorso strutturato, che vorrebbe aiutare i colleghi a trovare le 
informazioni utili per approfondire il tema del tabagismo e gli strumenti per valutarlo: nasce per 
la clinica e si appoggia alla ricerca.

La sua costruzione si è articolata in tre macro-fasi.
Nella prima sono state effettuate 3 ricerche bibliografiche su Pubmed. Per la prima ricerca si è 

utilizzata la seguente stringa di query (“Tobacco Use Disorder/epidemiology”[MAJR] or “Tobacco 
Smoking”[MeSH] or “Tobacco Use Disorder”[Mesh] or “Tobacco Use Disorder/diagnosis”[MeSH] 
or “Tobacco Use Disorder/psychology”[MeSH] or “Tobacco Use Disorder/prevention and con-
trol”[MeSH] or “Tobacco Use Disorder/therapy”[MAJR] or “Smoking Cessation/psychology”[MA-
JR] “Smokers/psychology”[MeSH] or “Smoking Cessation/methods”[MAJR] or “Smoking Cessa-
tion/psychology”[MeSH] or “Smoking/epidemiology”[MeSH]) and ((treatment) or (assessment) 
or (screening) or (epidemiology) or (prevalence) or (comorbidity)) AND ((y_5[Filter]) AND (books-
docs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 
OR review[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND (english[Filter] OR italian[Filter])).

Abbiamo letto gli abstract dei 274 articoli ottenuti e abbiamo dato a ciascuno un punteggio da 
uno a cinque secondo la rilevanza per gli scopi dell’ebook, ottenendo circa 80 articoli. La lettura di 
questi primi articoli e dei precedenti ebook su altri temi relativi alla dipendenza ci ha permesso di 
ipotizzare la struttura del testo, che abbiamo riempito di contenuti presi dagli articoli selezionati.

Una seconda fase di ricerca di fonti è stata motivata dal fatto che alcuni contenitori della strut-
tura narrativa dovevano essere meglio riempiti. A tal fine abbiamo usato, sempre su Pubmed, la 
seguente stringa (“empowerment”[MeSH] OR “empowerment”[MAJR] OR “Mentalizing”[MAJR] 
OR “Mentalizing”[MeSH] OR “Mentalization”[MAJR] OR “Mentalization”[MeSH] OR “Mentaliza-
tion/physiology”[MAJR] OR “Mentalization/physiology”[MeSH] OR “Behavior Therapy/meth-
ods”[MAJR] OR “Behavior Therapy/methods”[MeSH] OR “Psychotherapy/methods”[MAJR] OR 
“Psychotherapy/methods”[MeSH] OR “Cognitive Behavioral Therapy/methods”[MeSH]) AND 
(“Motivational Interviewing/methods”[MeSH] OR “Smoking Cessation/methods”[MAJR] OR 
“Smoking Cessation/methods”[MeSH] OR “Tobacco Use Disorder”[MeSH] OR “Tobacco Use Dis-
order”[MAJR]) AND ((y_5[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (clinicaltrial[Filter] OR meta-analy-
sis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) 
ottenendo circa altri 90 articoli. Leggendo gli abstract e, se era il caso, i contenuti abbiamo otte-
nuto altri dati per completare il testo.

La terza ricerca bibliografica ha riguardato i siti – italiani ed esteri – che trattano del tabagi-
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smo e del disturbo da uso di tabacco e le fonti istituzionali nazionali (Istituto Superiore di Sanità, 
Ministero della Sanità, Pagine dedicate del sito di Regione Lombardia). 

Nella seconda fase del lavoro, gli Psicologi clinici del progetto Psicologia delle Dipendenze di 
OPL hanno preso spunto dalla struttura e dai temi trattati per dare nuovi contenuti e struttura al 
testo: animandolo con i risultati dell’esperienza sul campo ne hanno aumentato la leggibilità e la 
chiarezza.

Alla fine – la terza fase – l’intero Gruppo di lavoro ha revisionato il testo e collaborato agli ulti-
mi sforzi di labor limae.

La struttura di questo E-book ricalca quella dei volumi precedenti editi dallo stesso Gruppo di 
lavoro di OPL formato da esperti sulle dipendenze ed esperti nella ricerca scientifica.
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2. EPIDEMIOLOGIA

2.1. PREVALENZA

 2.1.1. ALTRI PAESI/MONDIALE

Tra le cause di morte prevenibili, l’uso del tabacco e il fumo di sigaretta sono al primo posto non 
solo negli Stati Uniti [Young et al. 2021], ma nel mondo [Akbari et al. 2023], [Leone, Evers-Ca-
sey 2022]. Il fumo causa annualmente 480.000 morti negli Stati Uniti o, secondo altri, il 20% 
delle morti complessive [Collado et al. 2022]; e circa 7 [Young et al. 2021] o 8 [Webb et al. 2022] 
milioni nel mondo. Dei decessi a livello mondiale associati all’uso di tabacco, circa l’80% avviene 
in paesi a medio e basso reddito [Fouad et al. 2020]. Solo negli Stati Uniti il peso economico 
annuale di questa dipendenza è pari a circa 310 miliardi di dollari (170 miliardi per le cure mediche 
e 160 miliardi per la perdità produttiva) [Ibidem] e si stima che il costo annuale mondiale superi i 
1400 miliardi di dollari [Webb et al. 2022].

Nel mondo circa 1,4 miliardi di persone usa regolarmente il tabacco [Leone, Evers-Casey 
2022]. Negli Stati Uniti circa il 14% [Rigotti et al. 2022] o 15% [McClure et al. 2020] della po-
polazione fuma; la prevalenza delle donne è più bassa di quella degli uomini, ma le prime fanno 
più fatica a smettere di questi ultimi [McClure et al. 2020]. A proposito di differenze di genere, 
secondo una meta-analisi del 2021 [Jafari et al. 2021], la prevalenza mondiale dell’uso di tabacco 
(principalmente del fumo di sigaretta) nelle donne è molto alta e significativa nei sottogruppi 
di adolescenti, adulti e gestanti. Prendendo a riferimento l’anno di pubblicazione del 2021, i dati 
dicono che nel mondo il 28% delle donne ha fumato almeno una volta ed il 17% sta fumando. 
Prendendo in considerazioni sottogruppi particolari, le donne che hanno fumato almeno una vol-
ta si suddividono come segue: adolescenti 23%, adulte 27%, gestanti 32% e donne che soffrono 
di una qualsiasi patologie 38%; se si suddividono per continente, il 36% delle donne in Oceania 
ha fumato almeno una volta nella vita, il 14% in Asia, il 38% in Europa, il 31% in America e il 32% 
in Africa.

Chiaramente la prevalenza nell’uso di tabacco non è indipendente da fattori demografici, eco-
nomici e culturali. Tra le caratteristiche associate al consumo di tabacco, tre sono quelle spesso 
citate in letteratura: il basso status socio-economico, la presenza di disturbi mentali e l’abuso di 
altre sostanze. A questi si aggiungono altri fattori che influiscono sulla dipendenza, tra i quali: la 
densità del commercio del tabacco al dettaglio (tabaccai); l’avere avuto genitori fumatori; l’esse-
re persone divorziate [Leone, Evers-Casey 2022].

Nonostante i progressi negli interventi farmacologici e comportamentali per aiutare i fumato-
ri a smettere, l’astinenza a lungo termine non supera il 20% ad un anno dall’inizio del trattamento, 
anche quando esso è evidence-based e abbinato a pratiche descritte in linee-guida [Webb et al. 
2022]. In Italia abbiamo sostanzialmente lo stesso tasso di successo del 20% [PASSI] [MDS-
PCT].

Il disturbo da uso di tabacco è un problema sanitario che coinvolge anche gli adolescenti [Har-
vanko et al. 2020]: nel 2014 il 22,1% degli studenti statunitensi delle scuole medie inferiori e 
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superiori ha dichiarato di aver fumato almeno una volta nella vita ed il 6,4% di averlo fatto negli 
ultimi 30 giorni. Tra gli studenti delle scuole superiori statunitensi, nel 2015, il 9,3% ha dichiarato 
di aver fumato sigarette nell’ultimo mese, percentuale che rappresentava circa 1,4 milioni di per-
sone negli USA. Bisogna evidenziare che il 75% dei fumatori in età adulta dichiara di aver iniziato 
durante l’adolescenza (11 – 17 anni). I fumatori iniziano presto e faticano a smettere, quindi la pre-
venzione tra gli adolescenti è ovviamente un obiettivo primario.

Se un fumatore in età adulta riesce a smettere, può guadagnare fino a 10 anni nell’aspettativa 
di vita [Rigotti et al. 2022]. 

 2.1.2. PREVALENZA IN ITALIA

I dati sulla prevalenza del fumo di tabacco tra gli adulti sono raccolti ogni anno dall’ISTAT con la 
“Indagine sulle attività della vita quotidiana” e dall’Istituto Superiore di Sanità con la sorveglian-
za “PASSI” e l’Indagine ISS/Doxa.

Nel 2021, secondo dati ISTAT, i fumatori, tra la popolazione di 14 anni e più, sono poco meno di 
10 milioni. La prevalenza è pari al 19%. Forti sono le differenze di genere: tra gli uomini i fumatori 
sono il 22.9% tra le donne il 15,3%. Il fumo di tabacco è risultato più diffuso nella fascia di età tra 
i 25-44 anni (circa 1 persona su 4).” [MDS-Tabagismo].

La Sorveglianza PASSI è un sistema di “sorveglianza in sanità pubblica che raccoglie, in conti-
nuo e attraverso indagini campionarie, informazioni dalla popolazione italiana adulta (18-69 anni) 
sugli stili di vita e fattori di rischio comportamentali connessi all’insorgenza delle malattie croni-
che non trasmissibili e sul grado di conoscenza e adesione ai programmi di intervento che il Paese 
sta realizzando per la loro prevenzione, e fornisce dati [PASSI-Fumo] più aggiornati (2022/2023) 
sull’abitudine al fumo: In Italia, la maggioranza degli adulti 18-69enni non fuma (59%) o ha smes-
so di fumare (17%), ma 1 italiano su 4 è fumatore (24%). Il consumo medio giornaliero è di circa 
12 sigarette, tuttavia 22 fumatori su 100 ne consumano più di un pacchetto. Il fumo di sigarette 
è più frequente fra gli uomini rispetto alle donne (28% vs 21%) e disegna un gradiente sociale 
significativo, coinvolgendo molto di più le persone con difficoltà economiche (36% vs 21% fra 
chi non ne ha) o con bassa istruzione (30% fra chi ha la licenza media o 26% fra chi ha al più la 
licenza elementare vs 18% fra i laureati). La variabilità territoriale mostra in testa alla classifica 
delle Regioni con le più alte quote di fumatori alcune del Centro-Sud, come Umbria e Campania.”

2.2. COMORBILITÀ

 2.2.1. ALTRI PAESI/MONDIALE

Secondo una meta-analisi del 2019 [Chen et al. 2019], la vita sedentaria diminuisce l’aspetta-
tiva di vita di per sé, ma tra i fumatori l’effetto sarebbe ancora maggiore.

La comorbilità con altri disturbi mentali è alta [Leone, Evers-Casey 2022]. Di particolare in-
teresse teorico è il risultato di uno studio [Akbari et al. 2023] secondo il quale circa il 30% dei 
soggetti nello spettro DOC (Disturbo Ossessivo Compulsivo) è dipendente dal fumo o, comun-
que, usa prodotti a base di tabacco; e la forza della dipendenza non dipenderebbe dalla gravità 
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dei sintomi DOC.
Non sorprende che la dipendenza da alcol e quella da tabacco correlino fortemente ed influi-

scano negativamente e reciprocamente l’una sull’altra per quanto concerne lo sviluppo tempora-
le dei disturbi e l’intensità del trattamento da mettere in atto [Smith et al. 2020]: Il consumo di 
tabacco e quello di alcol causano, rispettivamente, il 11,5% e il 5,3% della mortalità dei soggetti 
adulti [Krolo et al. 2022] ed il loro consumo congiunto aumenta fino a 35 volte il rischio di cancro 
alla testa o al collo rispetto al consumo di una sola delle due sostanze [Ibidem]. In Germania si 
stima che il 55,1% dei bevitori di alcol a rischio sia anche fumatore e che il 30% dei fumatori sia 
un bevitore a rischio [Krolo et al. 2022].

Negli Stati Uniti l’uso di sigarette e di cannabis sono fortemente correlati: le stime indicano 
che il 5.2% degli adulti usano sia sigarette sia cannabis, che il 69% di coloro che usano cannabis 
siano anche fumatori di sigarette e, infine, che il 17.8% dei fumatori di sigarette faccia uso anche 
di cannabis [Rogers et al. 2020].

Non solo c’è un’ampia sovrapposizione tra consumo di sigarette ed uso di cannabis; il consumo 
di quest’ultima è anche un fattore che rende più difficoltoso smettere di fumare [Rogers et al. 
2020]. L’implicazione terapeutica conseguente è che il trattamento della dipendenza da fumo 
non può prescindere da quello della cannabis.

 2.2.2. COMORBILITÀ IN ITALIA

È ancora il portale [PASSI-Fumo] sulla sorveglianza Passi a fornire dati aggiornati di epide-
miologia del nostro paese. Nella sezione “Importanza per la salute” si legge che:

L’abitudine al fumo di tabacco (tabagismo) rappresenta uno dei maggiori problemi di sanità 
pubblica nel mondo: l’Organizzazione mondiale della sanità (Oms) ritiene che sia responsabile 
di 8 milioni di decessi l’anno fino al 2030. Oltre al tabacco, una sigaretta contiene molti compo-
nenti, più di 4.000 sostanze chimiche che si sprigionano per effetto della combustione. Una delle 
più pericolose è il catrame che contiene sia sostanze cancerogene che si depositano nel polmo-
ne e nelle vie respiratorie, sia sostanze irritanti che favoriscono infezioni, bronchite cronica ed 
enfisema. La nicotina, inoltre, è un alcaloide che influenza i sistemi cardiovascolare e nervoso e 
induce dipendenza.

Il fumo di sigaretta rappresenta il principale fattore di rischio per i tumori (è fortemente asso-
ciato a quelli del polmone, del cavo orale e gola, esofago, pancreas, colon, vescica, prostata, rene, 
seno, ovaie e ad alcuni tipi di leucemie) e per le malattie respiratorie non neoplastiche, come la 
broncopneumopatia cronica ostruttiva (Bpco); è inoltre uno dei più importanti fattori di rischio 
cardiovascolare (ipertensione, ictus e infarto). Il fumo ha un impatto negativo sul sistema ripro-
duttivo sia dell’uomo che della donna in quanto riduce la fertilità e deve essere totalmente evi-
tato in fasi della vita quale ad esempio la gravidanza, per i molti effetti nocivi sul feto, rischio 
di basso peso alla nascita, aborti spontanei e altre complicanze. I danni fisici dovuti al fumo di 
tabacco sono legati a diversi fattori: età di inizio, numero di sigarette fumate quotidianamente, 
numero di anni di fumo, inalazione più o meno profonda.

Dai risultati delle analisi comparative del “Global burden of disease study 2017”, emerge che 
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a livello mondiale, nel 2017, i maggiori fattori di rischio per una morte prematura e disabilità (in 
termini di Daly, Disability-adjusted life years[1]; una misura della gravità globale di una malattia, 
espressa come il numero di anni persi a causa della malattia, per disabilità o per morte prematu-
ra) sono stati: ipertensione arteriosa, fumo di tabacco, iperglicemia. In Italia, nell’intervallo tem-
porale 2007-2017, pur con un decremento del 9,9%, l’abitudine tabagica si conferma il primo dei 
principali dieci fattori di rischio per morte prematura e anni vissuti in disabilità.

Insomma, la relazione del fumo di tabacco con molte altre patologie è l’aumento del rischio di 
contrarle.

Anche la ricerca italiana [Lugoboni et al. 2011] evidenzia che la prevalenza dell’abitudine al 
fumo di tabacco è alta tra chi soffre di disturbi mentali. Analizzando i dati di risposta ad un que-
stionario [Corsini et al. 2024] inviato a direttori e coordinatori di Servizi Psichiatrici di Diagnosi 
e Cura si è rilevato che la percentuale di fumatori tra i ricoverati è stimata tra il 50% e l’80%; e 
circa un terzo di coloro che hanno risposto ritiene che la percentuale di fumatori tra i pazienti sia 
addirittura compresa tra lo 80% e il 100%.

https://www.epicentro.iss.it/globale/GBD2016Italia
https://www.epicentro.iss.it/passi/dati/cardiovascolare?tab-container-1=tab2
https://www.epicentro.iss.it/passi/dati/CVdiabete
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3. DIAGNOSI

Nel DSM-IV-TR [DSM-4-TR] i disturbi associati al tabagismo erano trattati nel capitolo “Di-
sturbi correlati a sostanze” nella sezione “Disturbi correlati alla nicotina” e si suddividevano in 
“Disturbo da Uso di Nicotina”, con unica categoria diagnostica “Dipendenza da Nicotina”; “Distur-
bo Indotto da Nicotina”, che comprendeva la “Astinenza da Nicotina” e il “Disturbo Correlato alla 
Nicotina Non Altrimenti Specificato”.

Nella quinta edizione de “Il Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali” (DSM-5) la 
dipendenza da nicotina è sostituita dal “Disturbo da uso di tabacco”, che si caratterizza come un 
pattern problematico di uso del tabacco che porta un disagio clinicamente significativo per un 
periodo di almeno 12 mesi. La nicotina è la sostanza psicoattiva, la continua esposizione alla qua-
le genera dipendenza, con le tipiche caratteristiche cliniche associate: aumento della tolleranza 
a seguito del consumo, e sindrome da astinenza quando si interrompe l’assunzione (irritabilità, 
craving, nausea, vertigini) [Young et al. 2021].

Nel DSM-5-TR si mantiene la classificazione introdotta nel DSM-5: il nome del capitolo di rife-
rimento è “Disturbi correlati a sostanze e disturbi da addiction”; inoltre permane la sezione per i 
“Disturbi correlati al tabacco”, che assume una propria specificità rispetto al precedente manua-
le in cui il disturbo era legato principalmente alla nicotina.

I criteri dell’ICD-11 [ICD-11] prevedono due categorie che evidenziano le due componenti princi-
pali del disturbo: il Tobacco use (QE13) e i Disorders due to use of nicotine (6C4A).

Entrambi i sistemi di classificazione colgono i due aspetti principali: quello psicologico/com-
portamentale da una parte, e quello farmacologico/neurobiologico, dall’altra.

L’approccio del DMS-5-TR risulta più chiaro e pratico per il clinico, mentre quello dell’ICD-11 si 
presta maggiormente per la raccolta dati ospedaliera, permettendo di distinguere la componen-
te farmacologica-neurochimica (6C4A) da quella sociale e comportamentale (QE13).

3.1. CRITERI

 3.1.1. DSM-5

  3.1.1.1. DISTURBO DA USO DI TABACCO

Disturbo da uso di tabacco: Criteri diagnostici
[A] Un pattern problematico di uso di tabacco che porta a disagio o compromissione clini-

camente significativi, come manifestato da almeno due delle seguenti condizioni, che si 
verificano entro un periodo di 12 mesi:

[1] Il tabacco è spesso assunto in quantitativi maggiori o per un periodo più lungo di quanto 
fosse nelle intenzioni

[2] Desiderio persistente o sforzi infruttuosi di ridurre o controllare l’uso di tabacco
[3] Una gran parte del tempo è impiegata in attività necessarie a procurarsi o usare tabacco
[4] Craving, o forte desiderio o spinta all’uso di tabacco
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[5] Uso ricorrente di tabacco, che causa un fallimento nell’adempimento dei principali obbli-
ghi di ruolo sul lavoro, a scuola, a casa (p.es. Interferenze con il lavoro)

[6] Uso continuato di tabacco nonostante la presenza di persistenti o ricorrenti problemi so-
ciali o interpersonali causati o esacerbati dagli effetti del tabacco (p. es. discussioni con 
gli altri circa l’uso del tabacco)

[7] Importanti attività sociali, lavorative o ricreative vengono abbandonate o ridotte a causa 
dell’uso di tabacco

[8] Uso ricorrente di tabacco in situazioni nelle quali è fisicamente pericoloso (p.es. fumare a 
letto)

[9] Uso continuato di tabacco nonostante la consapevolezza di un problema persistente o 
ricorrente, fisico o psicologico, che è stato probabilmente causato o esacerbato dal ta-
bacco.

[10] Tolleranza, come definita da ciascuno dei seguenti fattori:
[10.a] Un bisogno di quantità marcatamente aumentate di tabacco per ottenere l’effetto de-

siderato
[10.b] Una marcata diminuzione dell’effetto con l’uso continuato della stessa quantità di ta-

bacco
[11] Astinenza, manifestata da ciascuno dei seguenti fattori:
[11.a] La caratteristica sindrome da astinenza da tabacco (con riferimento ai Criteri A e B del 

set dei criteri per l’astinenza da tabacco)
[11.b] Il tabacco (o una sostanza strettamente correlata, come la nicotina) viene assunto per 

attenuare o evitare sintomi di astinenza.

Specificare se:
In remissione precoce: Dopo che i criteri per il disturbo da uso di tabacco sono stati in prece-

denza pienamente soddisfatti, nessuno dei criteri per il disturbo da uso di tabacco è stato sod-
disfatto per almeno 3 mesi, ma meno di 12 mesi (con l’eccezione del criterio A.4 “Craving o forte 
desiderio o spinta all’uso di tabacco”, che può essere soddisfatto).

In remissione protratta: Dopo che i criteri per il disturbo da uso di tabacco sono stati in pre-
cedenza pienamente soddisfatti, nessuno dei criteri per il disturbo da uso di tabacco è stato mai 
soddisfatto per un periodo di 12 mesi o più (con l’eccezione del criterio A.4 “Craving o forte desi-
derio o spinta all’uso di tabacco”, che può essere soddisfatto).

Specificare se:
In terapia agonista: L’individuo sta assumendo un farmaco di mantenimento a lungo termine, 

come un farmaco sostitutivo della nicotina e nessun criterio per il disturbo da uso di tabacco 
è stato soddisfatto per quella classe di farmaci (eccetto la tolleranza o l’astinenza dal farmaco 
sostitutivo della nicotina).

In ambiente controllato: Questo specificatore aggiuntivo viene utilizzato se l’individuo si tro-
va in un ambiente dove l’accesso al tabacco è limitato.

Codifica basata sulla gravità attuale/remissione: Se vi è anche un’astinenza da tabacco o 
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un disturbo del sonno indotto da tabacco, non usare i codici sottoindicati per disturbo da uso di 
tabacco. Per contro, il disturbo da uso di tabacco in comorbilità viene indicato nel 4° carattere del 
codice del disturbo indotto da tabacco (si veda la nota di codifica per astinenza da tabacco o per 
un disturbo del sonno indotto da tabacco). Per esempio, se vi sono un disturbo del sonno indotto 
da tabacco e un disturbo da uso di tabacco in comorbilità, viene fornito solo il codice per distur-
bo del sonno indotto da tabacco, con il 4° carattere a indicare se il disturbo da uso di tabacco in 
comorbilità è moderato o grave: F17.208 per disturbo da uso di tabacco moderato o grave con 
disturbo del sonno indotto da tabacco. Non è invece concesso codificare un disturbo da uso di 
tabacco lieve con un disturbo del sonno indotto da tabacco in comorbilità.

Specificare la gravità/remissione attuale:
Z72.0 Lieve: Presenza di 2-3 sintomi.
F17.200 Moderata: Presenza di 4-5 sintomi
F17.201 Moderata: Moderata, in remissione precoce
F17.201 Moderata: Moderata, in remissione protratta
F17.200 Grave: Presenza di 6 o più sintomi
F17.201 Grave: Grave, in remissione precoce
F17.201 Grave: Grave, in remissione protratta

   3.1.1.2. ASTINENZA DA TABACCO

Astinenza da tabacco: Criteri diagnostici

[A] Uso quotidiano di tabacco per almeno diverse settimane.

[B] Brusca interruzione dell’uso di tabacco o riduzione della quantità di tabacco usato, segui-
ta, entro 24 ore, da quattro (o più) dei seguenti segni o sintomi:

[B.1] Irritabilità, frustrazione o rabbia
[B.2] Ansia
[B.3] Difficoltà di concentrazione
[B.4] Aumento dell’appetito
[B.5] Irrequietezza
[B.6] Umore depresso
[B.7] Insonnia

[C] I segni o sintomi del Criterio B causano disagio clinicamente significativo o compromis-
sione del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti.

[D] I segni o sintomi non sono attribuibili ad altra condizione medica e non sono meglio spie-
gati da un altro disturbo mentale, compresa intossicazione o astinenza da altra sostanza.

Nota di codifica: Il codice ICD-10-CM per l’astinenza da tabacco è F17.203. Da notare che il 
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codice ICD-10-CM indica la presenza di comorbilità di un disturbo da uso di tabacco moderato o 
grave, a riflettere il fatto che l’astinenza da tabacco può verificarsi solo in presenza di un disturbo 
da uso di tabacco moderato o grave.

  3.1.1.3. DISTURBO CORRELATO AL TABACCO SENZA SPECIFICAZIONE

Disturbo correlato al tabacco senza specificazione: Questa categoria si applica alle manife-
stazioni in cui i sintomi caratteristici del disturbo correlato al tabacco, che causano disagio clini-
camente significativo o compromissione in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti, 
predominano ma non soddisfano pienamente i criteri per nessuno specifico disturbo correlato al 
tabacco o per uno qualsiasi dei disturbi della classe diagnostica dei disturbi correlati a sostanze 
e disturbi da addiction.

  3.1.1.4. DISTURBO DEL SONNO INDOTTO DA TABACCO

Disturbo del sonno indotto da tabacco: Criteri diagnostici per il “Disturbo del sonno indot-
to da sostanze/farmaci

[A] Una rilevante e grave alterazione del sonno.
[B] Evidenza fondata sulla storia, sull’esame obiettivo o sui reperti di laboratorio di entrambe 

le condizioni seguenti:
[B.1] I sintomi del Criterio A si sono sviluppati durante o subito dopo l’intossicazione o l’asti-

nenza da sostanza oppure dopo l’esposizione ad un farmaco o la sospensione dello stesso.
[B.2] La sostanza ovvero il farmaco coinvolti sono in grado di produrre i sintomi del Criterio A.
[C] L’alterazione non può essere meglio spiegata con un disturbo del sonno non indotto da so-

stanze o da farmaci. Le prove di un disturbo del sonno indipendente potrebbero compren-
dere quanto segue: I sintomi precedono l’inizio dell’uso della sostanza o del farmaco; i sin-
tomi persistono per un considerevole periodo di tempo (per es. all’incirca un mese) dopo 
la cessazione di un’astinenza acuta o di una grave intossicazione; oppure vi è un’altra prova 
a suggerire l’esistenza di un indipendente disturbo del sonno non indotto da sostanze o da 
farmaci (per es. una storia di episodi ricorrenti non correlati a sostanze o a farmaci).

[D] L’alterazione non si verifica esclusivamente durante il decorso di un delirium.
[E] L’alterazione del sonno causa disagio clinicamente significativo o compromissione del 

funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti.

[Omissis]

  3.1.2. ICD 11

La codifica diagnostica dell’ICD-11 [ICD-11-TUD] relativamente ai disturbi associati all’uso di tabac-
co obbliga a scegliere tra almeno due categorie (ma con gli specificatori le varianti aumentano): To-
bacco use (QE13) e Disorders due to use of nicotine (6C4A). Esplicitare la struttura ad albero a cui i 
due codici appartengono aiuta a comprenderne la specificità rispetto alle scelte del DSM-5-TR. 
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Per quanto riguarda l’uso di tabacco” la struttura è la seguente:
(24) Fattori che influenzano la salute o l’accesso ai servizi sanitari
[24.2] Fattori che influenzano la salute
[24.2.7] Problemi associati a comportamenti insalubri
[24.2.7.1] Uso di sostanze pericolose
[24.2.7.1] (QE13) Uso di Tabacco 

Per la codifica di “disturbo dovuto all’uso di nicotina”:
(6) Disturbi mentali, comportamentali o del neurosviluppo
[6.12] Disturbi dovuti all’uso o alla dipendenza da sostanze
[6.12.1] Disturbi dovuti all’uso di sostanze
[6.12.1.11] (6C4A) Disturbi dovuti all’uso di nicotina

Si nota subito che la diagnosi “QE13-Uso di tabacco” è più legata a fattori sociali e comporta-
mentali e il disturbo sembra essere una sorta di effetto collaterale della sostanza che è definita 
hazardous (pericolosa). La codifica 6C4A è all’interno di un albero di categorizzazione più simile 
a quello che struttura il DSM-5-TR; qui, però, l’enfasi è sulla sostanza e sui suoi effetti sulla salute 
mentale; leggiamo la descrizione:

Description
Disorders due to use of nicotine are characterised by the pattern and consequences of nico-

tine use. Nicotine is the active dependence-producing constituent of the tobacco plant, Nicotia-
na tabacum. Nicotine is used overwhelmingly through smoking cigarettes. Increasingly, it is also 
used in electronic cigarettes that vaporize nicotine dissolved in a carrier solvent for inhalation 
(i.e., “vaping”). Pipe smoking, chewing tobacco and inhaling snuff are minor forms of use. Nicotine 
is a highly potent addictive compound and is the third most common psychoactive substance 
used worldwide after caffeine and alcohol. Nicotine Dependence and Nicotine Withdrawal are 
well described and Nicotine-Induced Mental Disorders are recognized.

Senza bisogno di tradurla nella sua interezza, la descrizione parla di un disturbo di mera di-
pendenza fisiologica. La codifica “6C4A-Disturbi dovuti all’uso di nicotina” fa quindi parte di una 
struttura categoriale più simile a quella del DSM-5-TR ma rispetto a questa manca della compo-
nente più prettamente comportamentale e psicologica.

In conclusione, il DSM-5-TR è lo strumento attualmente più capace di rappresentare la com-
plessa condizione del disturbo articolato nelle sue espressioni biologiche, psichiche, comporta-
mentali e sociali.

  3.1.3. CONSIDERAZIONI CLINICHE
La piacevolezza del fumo percepita dal fumatore alimenta e mantiene il comportamento di 

addiction. La conoscenza generalista degli effetti dannosi sul fumo di solito non è sufficiente a 
motivare la scelta di smettere di fumare. La decisione viene presa o in funzione di un evento che 
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rende il fumo incompatibile con i fattori motivanti dell’individuo (per es. la gravidanza e la tutela 
del nascituro; una grave patologia fisica), o al termine di un lungo periodo di esperienze di vita e 
di riflessioni che risolvono l’ambivalenza interiore verso una prospettiva di cambiamento, sep-
pur con la piena consapevolezza che l’estinzione del comportamento additivo non sarà privo di 
difficoltà a causa del craving, ossia della persistenza del pensiero automatico desiderante sulla 
sigaretta.

 Quando la persona chiede un supporto per riuscire a smettere di fumare, la prima cosa da 
chiederle è perché voglia farlo. Conoscere il suo terreno motivazionale consente al clinico di fon-
dare il percorso trattamentale sull’alleanza verso gli obiettivi del paziente e quindi di cominciare 
a co-costruirlo con l’interessato.

 La conoscenza, la competenza diagnostica e le motivazioni del clinico a nulla servono se 
non incontrano l’interesse e la sensibilità dell’utente: è quindi da una fase di ascolto e conoscenza 
che si avvia un programma di cura. Lo psicologo che accoglie il fumatore è curioso e interessato 
a comprendere il punto di vista soggettivo dell’utente: che cosa abbia reso disfunzionale il fumo; 
la sua rappresentazione personale del rapporto con il tabacco; le sue aspettative sulla cura. 

 La raccolta anamnestica tossicologica si articola flessibilmente su più livelli: il comporta-
mento additivo, i pensieri su di esso, i vissuti correlati al fumo. Nel colloquio con l’utente si ana-
lizza l’esordio; l’evoluzione del rapporto di dipendenza; la situazione nella attualità (cosa fuma, 
quantità e frequenza nei diversi momenti della giornata, la spesa sostenuta per il fumo); le con-
dizioni che fungono da trigger, cioè attivano il desiderio di fumare; la pervasività e l’intensità del 
craving; i tentativi già fatti per smettere di fumare, i loro esiti e le difficoltà incontrate; le moti-
vazioni che sottendono al cambiamento;  le attese rispetto al programma di cura, al supporto del 
curante, ai benefici che ne verranno.

 Queste informazioni consentono al clinico di fare una prima valutazione tossicologica, che 
potrà essere condivisa con l’utente quando si procederà a formulare una proposta di trattamento.

  3.1.4. CONSIDERAZIONI SULLA DIAGNOSI DIFFERENZIALE

Se si accoglie una persona che richiede un aiuto per smettere di fumare, la valutazione psi-
cologica si focalizza in prima istanza sull’oggetto della richiesta, quindi sul tema del tabagismo. 
Successivamente si procede ad una più ampia raccolta anamnestica atta a esplorare gli aspetti 
di vulnerabilità che sostengono il sintomo e le risorse individuali che possono sostenere il trat-
tamento. 

 È importante valutare l’eventuale presenza di altre forme di dipendenza nella attualità 
(nell’ultimo mese e ultimo anno) o in anamnesi remota, in questo caso acquisendo informazioni 
anche sul che cosa è stato fatto per risolverle.

 Si andranno ad indagare anche altre forme di sofferenza o disagio psichico presenti o nel-
la storia della persona, a partire da quelli che potrebbero aver richiesto trattamenti farmacolo-
gici o psicoterapeutici; fino ad arrivare a quelli più lievi nella attualità che il paziente ritiene utile 
segnalare al curante. Una particolare attenzione verrà posta alle condizioni di comorbilità più 
frequentemente associate al tabagismo e ai sintomi correlati al fumo (insonnia, ansia, depres-
sione, irritabilità…).
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 Gli elementi raccolti dovrebbero consentire al clinico di formulare una valutazione psico-
logica sugli aspetti più generali del funzionamento intrapsichico e sulla condizione di vita del pa-
ziente. La valutazione psicologica servirà per costruire un programma trattamentale del tabagi-
smo mirato sulle caratteristiche del paziente a cui verrà proposto. La condivisione degli obiettivi 
di cura, della metodologia e delle tempistiche sarà un passaggio fondante dell’alleanza terapeu-
tica.

  3.1.5. CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Un disturbo mentale si caratterizza per almeno due fattori [Wakefield (1992, 2010) citato in 
Castonguay et al. 2021]: “1. La malfunzione è dovuta al malfunzionamento di qualche meccani-
smo interno, mentale o fisico […] 2. La condizione causa dei danni alla persona, secondo quanto 
indicato dagli standard della cultura di appartenenza del soggetto […]”.

Le differenze tra la classificazione del disturbo da uso di tabacco così come è presentata nel 
DSM-5-TR e la classificazione utilizzabile per disturbi della stessa categoria facendo riferimen-
to al DSM-IV-TR, al ICD-10 o al ICD-11 sono spiegabili tenendo presenti proprio i due fattori sopra 
citati: un tema è il focus sulla sostanza che genera dipendenza piuttosto che sul particolare pat-
tern comportamentale della dipendenza stessa. E l’altro è sulla differenza tra natura organica in 
contrasto con quella funzionale del disturbo, con le implicazioni legate al riconoscimento sociale 
di questa differenza. 

Per la persona che cerca un aiuto psicologico per smettere di fumare, è importante l’incontro 
con un professionista accogliente, che esprime apprezzamento per una scelta di cambiamento 
non scontata. Il processo diagnostico può utilmente essere proposto come un percorso di esplo-
razione e di conoscenza condiviso tra l’utente ed il curante: l’utente può fornire informazioni gra-
zie alla propria meta-osservazione; il terapeuta può portare la sua conoscenza professionale. 
L’obiettivo della valutazione non è solo quello di attribuire un’etichetta diagnostica al comporta-
mento-problema, ma soprattutto quello di ingaggiare il paziente in un percorso di cura con buone 
probabilità di efficacia e sostenibilità e che l’Interessato riconosce idoneo per sé.

 3.2. CONSIDERAZIONI NEUROBIOLOGICHE

La neurobiologia del disturbo da uso di tabacco si basa sugli effetti della nicotina sul sistema 
mesolimbico, e sui sistemi noradrenergico, dopaminergico, serotoninergico, della vasopressina 
e del glutammato [Leone, Evers-Casey 2022]. L’adattamento neurale alla nicotina (Neuroadap-
tation) avviene a seguito della continua presenza della stessa tra le sostanze attive a livello ce-
rebrale. Da un punto di vista clinico ciò porta sia all’aumento della tolleranza (serve una maggior 
quantità di sostanza per raggiungere il medesimo effetto) sia, con l’interruzione dell’assunzione, 
alla sindrome da astinenza [Young et al. 2021]. Risulta quindi facile comprendere che per i fu-
matori è arduo smettere: negli Stati Uniti, nel 2015, il 68.0% dei fumatori adulti dichiarava che 
avrebbero voluto smettere di fumare, ma solo il 7,5% sarebbe poi riuscito nell’impresa [Young 
et al. 2021].

L’effetto della nicotina sulle funzioni cognitive [Almeida et al. 2020] mostra una forma “a U 
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rovesciata”: a parità di compito cognitivo i fumatori hanno prestazioni inferiori; i non fumatori a 
cui è stata dato un chewingum a basso dosaggio di nicotina (2 mg) hanno prestazioni migliori del 
gruppo con placebo e dei non fumatori a cui è stato dato un chewingum ad alto contenuto di nico-
tina (4 mg) che, a loro volta, hanno risultati peggiori del gruppo con placebo. I risultati suggerisco-
no che basse dosi di nicotina hanno funzioni attivanti sul sistema cognitivo, ma alte dosi – come 
quelle dei fumatori – portano ad un peggioramento delle funzioni cognitive.

 3.3. STRUMENTI DI VALUTAZIONE

Non si trovano facilmente in letteratura strumenti specifici per il disturbo. Il test più citato 
[SDF-MS] [TDT-ER] [Fagerström 2001] è il Fagerstrom Test for Nicotine Dependence. In fase 
diagnostica si consiglia di affiancargli un test motivazionale come il Mini_MAC/T.

Va detto che, sia la penuria di strumenti validati, sia la critica di quelli disponibili, si mostravano 
già 10 o 20 anni fa ([Etter 2006], [Piper 2006], [Mushtaq & Beebe 2012]).

Un gruppo di ricerca tutto italiano ha costruito un questionario per la valutazione dell’abitudi-
ne al fumo di tabacco, che è stato validato in uno studio pilota [Campo et al. 2021] ed utilizzato 
per valutare l’abitudine al fumo di tabacco su un campione di studenti dell’Università di Milano 
[Campo et al. 2022].

In un recente studio di efficacia di un trattamento cognitivo-comportamentale [Becoña et. al. 
2017] troviamo una interessante lista di strumenti utili per valutare il disturbo da uso di tabac-
co, che nel capoverso successivo riportiamo letteralmente. Il lettore tenga conto del fatto che 
la presenza di test per valutare gli aspetti depressivi è sì specifica per gli scopi dell’articolo, che 
riguardavano il trattamento cognitivo-comportamentale con attivazione comportamentale di 
fumatori depressi, ma ne va comunque considerata caso per caso la pertinenza, data l’alta co-
morbilità tra dipendenza da tabacco e disturbi mentali e l’alta frequenza di disturbi dell’umore 
tra i disturbi mentali.

Lista dei test usati in Becoña et. al. 2017]:
•	 Smoking Habit Questionnaire [Becoña 1994], costituito da 56 item che riguardano carat-

teristiche socio-demografiche e l’uso di tabacco.
•	 Fagerström Test for Cigarette Dependence (FTCD) [Fagerstrom 2012]. È un test a sei item 

per valutare la dipendenza da sigarette. Punteggi maggiori o uguali a 6 sono considerati 
indicativi di dipendenza [Fagerstrom et al. 2008].

•	 Nicotine Dependence Syndrome Scale (NDSS) [Shiffman et al. 2004], [Becoña et al. 
2010]. È un questionario per valutare la dipendenza da nicotina come sindrome.

•	 Nicotine Withdrawal Scale Minnesota (MNWS) [Hughes et Hatsukami 1986]. È una scala 
a 8 item per valutare la presenza di sintomi di astinenza (depressione, insonnia, irritabili-
tà, ansietà, difficoltà di concentrazione, cambiamento nelle abitudini alimentari, agitazio-
ne psicomotoria).

•	 Intervista clinica strutturata basata sui criteri del DSM-5 per valutare il disturbo da uso di 
tabacco.

•	 Screening Questionnaire Major Depressive Episode (MDE) [Muñoz 1998]. Si tratta di uno 
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strumento per rilevare episodi depressivi maggiori, sia attuali sia passati.
•	 Beck Depression Inventory II (BDI-II) [Beck et al. 1996]. È la nota scala di 21 item ad auto-

somministrazione per misurare eventuali sintomi depressivi attualmente presenti.
•	 Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) [Hamilton 1960]. 
•	 The Environmental Reward Observation Scale (EROS) [Armento et al. 2007]. Anche que-

sta è una scala di autovalutazione e serve per dare informazioni sulla disponibilità di rin-
forzi ambientali per il paziente.

•	 Behavioral Activation for Depression Scale (BADS) [Kanter et al. 2007]. Si tratta di un 
questionario a 25 per misurare le dimensioni basilari del modello di attivazione comporta-
mentale: attivazione, evitamento/ruminazione, disagio lavorativo o scolastico, problemi 
sociali.

•	 Ruminative Response Scale (RRS) [Nolen-Hoeksema et al. 1999]. È uno strumento ad au-
tosomministrazione di 22 item che permette di valutare la presenza di reazioni di coping 
all’umore depresso che consistono in rimuginio. 

•	 UCLA Loneliness Scale (Version 3) [Russell 1996]. Questo strumento misura il senso di 
solitudine che ha mostrato un’alta attendibilità. 

•	 Valutazione del Monossido di Carbonio (CO) presente nell’aria espirata: serve a corrobo-
rare i dati relativi all’astinenza ottenuti attraverso quanto riportato dal paziente [West et 
al. 2005]. 

 3.4. CONSIDERAZIONI PARTICOLARI SUI SOGGETTI E SUGLI OGGETTI DELLA   
     DIPENDENZA

La dipendenza da nicotina ed “il fumare” non sono la stessa cosa, ma sono strettamente le-
gati. Ci sono vari modi per fumare il tabacco (sigarette, sigari, pipe…) e nuovi sono entrati nel 
mercato. La ricerca si focalizza sulle sigarette e sulle nuove sigarette elettroniche. È opportuno, 
tuttavia, che il clinico sappia che la dipendenza da fumo di tabacco non prevede solo l’uso della 
solita sigaretta.

Le nuove sigarette elettroniche e i vaporizzatori sono apparsi più di dieci anni fa sul mercato 
italiano come sostituti meno dannosi della sigaretta tradizionale. Il principio di prudenza e la re-
cente letteratura non confermano questa credenza.

  3.4.1. DECLINAZIONI DELL’OGGETTO

L’industria del tabacco continua, sin dai suoi esordi, a sviluppare metodi per rendere il prodot-
to più appetibile [Leone, Evers-Casey 2022]. Le sigarette sono ancora il principale strumento 
di consumo del tabacco, ma negli ultimi anni ad esse se ne sono affiancati altri, che hanno avuto 
un così forte effetto sulla popolazione più giovane (adolescenti e prima età adulta) – sigarette 
aromatizzate, sigarette elettroniche, narghilè, vaporizzatori – al punto che negli Stati Uniti (U.S. 
Surgeon General Report) le sigarette elettroniche sono state considerate un problema di salute 
pubblica in preoccupante aggravamento [Leone, Evers-Casey 2022].
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  3.4.1.1. SIGARETTA TRADIZIONALE

La sigaretta tradizionale è presente sul mercato (almeno quelli statunitense e italiano) anche 
all’ aroma di mentolo. I ricercatori si sono interrogati sulle eventuali differenze tra la sigaretta 
tradizionale e quella aromatizzata per quanto concerne sia il creare dipendenza sia gli effetti no-
civi sulla salute. Secondo alcuni [Cadham et al. 2020] le sigarette al mentolo andrebbero bandite 
(come negli Stati Uniti è stato fatto per le sigarette aromatizzate con altri sapori), perché ci sono 
dati (per esempio gli effetti della proibizione di sigarette al mentolo in Ontario) che mostrano una 
riduzione (11%) del consumo sia di sigarette al mentolo sia di quelle tradizionali successivamente 
alla messa al bando. Altri studi [Kim et al. 2022] danno risultati meno certi e propongono inter-
pretazioni più caute, affermando che i risultati delle meta-analisi sui dati attuali non evidenziano 
un differente effetto tra il consumo di sigarette al mentolo o sigarette “tradizionali” sui tentativi 
di smettere di fumare o sull’effettiva astinenza. È comunque opportuno evidenziare che alla fine 
dell’articolo è chiaramente dichiarato che gli autori i due autori (Kim e Curtin) potrebbero tro-
varsi in un conflitto di interesse, in quanto entrambi dipendenti di una società controllata da una 
industria che produce e commercia prodotti del tabacco (la Reynolds American Inc.).

  3.4.1.2. SIGARETTA ELETTRONICA E VAPORIZZATORI

La letteratura suggerisce che la sigaretta elettronica è uno strumento per fumare non privo di 
insidie e da considerare con estrema attenzione. I motivi principali sono che (i) non è accertato 
che non generi dipendenza; (ii) non è accertato che non siano dannosa per la salute; (iii) è molto 
“alla moda” – ormai da circa 15 anni – e risulta essere molto utilizzata nelle fasce di popolazione 
particolarmente vulnerabili allo sviluppo di dipendenze (adolescenti e prima età adulta), poten-
do costituire il primo passo verso lo sviluppo di una vera e propria dipendenza; (iv) l’eventuale uti-
lizzo come ausilio per smettere di fumare o come “male minore” per soggetti dipendenti dal fumo 
di sigaretta tradizionale, caratterizzati da particolari fragilità biomediche, psicologiche o sociali 
(pazienti con HIV, pazienti che soffrono di gravi disturbi mentali, pazienti psichiatrici, pazienti 
oncologici …) deve essere fatto sotto stretta supervisione di operatori qualificati. 

Alcuni studi conservativi affermano che i dati non chiariscono quale sia il rapporto costi/be-
nefici dell’utilizzo delle sigarette elettroniche per supportare i fumatori adulti a smettere [US 
Preventive Services Task Force 2021].

Secondo altri, la sigaretta elettronica può essere usata come un valido aiuto per smettere di 
fumare, con risultati simili ai trattamenti NRT (Nicotine Replacement Therapy) che servono a so-
stituire gli effetti della nicotina che veniva assorbita tramite l’uso di tabacco [Lee et al. 2019]. 
Inoltre non ci sarebbero evidenze che l’uso di sigarette elettroniche per 3 mesi (confrontandole 
con prodotti come “QuitSmart”, una finta sigaretta che non rilascia alcun fumo né vapore: è una 
sorta di cannuccia per respirare l’aria: https://quitsmart.com/quitsmart-kit/) in un programma 
per smettere di fumare causino danni polmonari [Veldheer et al. 2019]. 

Negli Stati Uniti le sigarette elettroniche hanno ottenuto grande popolarità ma non è chiaro il 
loro effetto sul sistema cardiocircolatorio e non ci sono studi a lungo termine a riguardo. In una 
recente review [Shahandeh et al. 2021] la conclusione è che sono necessari ulteriori approfon-

https://quitsmart.com/quitsmart-kit/
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dimenti prima che i medici possano consigliare i propri pazienti di utilizzare le sigarette elettro-
niche per smettere di fumare. 

Una meta-analisi [Wang et al. 2021] mostra che, come prodotto di libero consumo, la sigaretta 
elettronica non è associata ad una diminuzione della dipendenza nella popolazione adulta; diver-
samente si rivela efficace come ausilio per smettere di fumare in un programma terapeutico. Gli 
autori concludono, pertanto, che le sigarette elettroniche non dovrebbero essere un prodotto di 
libera vendita ma uno strumento terapeutico soggetto a prescrizione. Se è vero che i fumatori di 
sigarette tradizionali, adeguatamente istruiti e motivati, trovano beneficio a passare alle siga-
rette elettroniche, perché diminuisce la loro esposizione a prodotti chimici dannosi, è altrettanto 
vero, come detto prima, che questo beneficio si perde quando il fumatore utilizza la sigaretta 
elettronica in piena libertà, senza un piano d’azione [Hatsukami et al. 2020].

Le sigarette elettroniche sembrano essere, in altri termini, una “ragionevole strategia” per aiu-
tare i fumatori di sigarette classiche a smettere di fumare ma il messaggio da passare a chi non 
fuma deve essere chiaro: chi non ha il vizio del fumo non deve usare le sigarette elettroniche, 
perché non sono innocue [Middlekauff 2020].

Gli adolescenti e i giovani adulti sono tra i soggetti più a rischio relativamente all’uso delle si-
garette elettroniche in quanto fortemente associato ad un rischio doppio o quadruplo di iniziare 
a fumare sigarette tradizionali nell’arco di un anno [Asher et al. 2019].

Cosa dice il Ministero della Salute italiano? Sull’apposito sito istituzionale [MDS-Tabagismo] 
leggiamo nella pagina dedicata: 

“Ad aprile 2021 è stato pubblicato il parere finale del Comitato scientifico della Commissione 
europea, che valuta i rischi sanitari emergenti (SCHEER - Scientific Committee on Health, Envi-
ronmental and Emerging Risks) sugli effetti sulla salute e la dimensione di salute pubblica delle 
sigarette elettroniche. Il Comitato ha riscontrato elementi di prova moderati dei rischi di danni 
irritativi locali alle vie respiratorie e un livello moderato, ma in crescita, di evidenze provenienti 
da dati umani che indicano che le sigarette elettroniche hanno effetti nocivi sulla salute, in par-
ticolare, ma non solo, sul sistema cardiovascolare. Inoltre, ha riscontrato elementi di prova da 
deboli a moderati dei rischi di cancerogenicità per le vie respiratorie dovuti all’esposizione cu-
mulativa a lungo termine alle nitrosammine e all’esposizione all’acetaldeide e alla formaldeide e 
ha concluso che vi sono forti elementi di prova del rischio di avvelenamento e lesioni a causa di 
ustioni ed esplosioni.

Ha inoltre riscontrato elementi di prova da deboli a moderati di diversi rischi connessi all’e-
sposizione passiva. Nel complesso, vi sono evidenze moderate del fatto che le sigarette elettro-
niche sono una via di accesso al tabagismo per i giovani ed evidenze forti del fatto che gli aromi 
contribuiscono in modo significativo all’attrattiva della sigaretta elettronica e all’iniziazione al 
suo utilizzo. Al contempo vi sono scarse prove a sostegno dell’efficacia delle sigarette elettroni-
che nell’aiutare i fumatori a smettere di fumare e i dati sulla riduzione del fumo sono giudicati da 
deboli a moderati.

[Omissis]

https://ec.europa.eu/health/scientific_committees/scheer_en
https://ec.europa.eu/health/scientific_committees/scheer_en
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Nella misura in cui le sigarette elettroniche costituiscono aiuti per la disassuefazione dal 
fumo, la loro regolamentazione dovrebbe seguire la legislazione farmaceutica.” 

Insomma, le sigarette elettroniche sono da evitare, a meno che non siano proposte da opera-
tori qualificati all’interno di un percorso trattamentale come uno strumento terapeutico facili-
tante l’astensione dalla nicotina, verificandone la effettiva efficacia.

  3.4.1.3. SIGARI E PIPA

Non si deve dimenticare che la dipendenza può avere come oggetto non solo la sigaretta clas-
sica o prodotti simili di recente introduzione sul mercato (sigarette elettroniche, vaporizzatori 
etc. vide supra), ma anche i sigari o le pipe. Rispetto a questi ultimi, sembra non esserci in lette-
ratura la stessa mole di dati presente per le sigarette; comunque, per gli scopi di questo e-book 
– che non riguardano principalmente questioni biochimiche, fisiologiche o biomediche in senso 
stretto – il focus rimane sulla dipendenza da strumenti o prodotti che consentono la respirazione 
del fumo del tabacco o di prodotti che contengono nicotina, piuttosto che sullo strumento di per 
sé tramite il quale la dipendenza si concretizza.

  3.4.1.4. TABACCO DA FIUTO O DA MASTICARE

Lo SNUS [Meier et al. 2020] è un prodotto scandinavo molto utilizzato in loco. Si tratta di 
tabacco trattato per essere tenuto in bocca, sorbito come una caramella. Ha un alto contenuto di 
nicotina, ma non comporta i danni secondari dovuti alla combustione e agli altri prodotti presenti 
nelle sigarette. Come per le sigarette elettroniche, il fatto che il suo consumo non implichi i 
fattori di rischio per la salute delle modalità tradizionali di consumo di tabacco, non è di per sé 
sufficiente a considerarlo un prodotto innocuo e un valido sostituto delle sigarette tradizionali.

 3.4.2. DECLINAZIONI DEL SOGGETTO

  3.4.2.1. ADOLESCENTI E PRIMA ETÀ ADULTA

Uno studio [Kells et al. 2019] mostra l’importanza di identificare le mete, i valori e l’ambivalen-
za riguardo all’utilizzo di cannabis dei giovani per coinvolgerli ed aiutarli a diminuirne o cessarne 
l’utilizzo. A tal fine si rivelano utili brevi interventi di terapia motivazionale già a livello della me-
dicina di base (medico di famiglia nel sistema sanitario italiano).

Gli interventi comportamentali sono utili a diminuire la probabilità che bambini o adolescenti 
che non fumano inizino a farlo. Servono ulteriori studi, invece, per comprendere gli effetti de-
gli interventi comportamentali o di quelli farmacologici sugli adolescenti fumatori [Selph et al. 
2020].
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  3.4.2.2. ANZIANI

I fumatori anziani hanno due caratteristiche: l’età e il maggior tempo libero in cui possono fu-
mare. Non sorprende quindi che siano tra quelli che più difficilmente smettono di fumare [Hu-
ghes 2020]. Una review del 2022 [Thomson et al. 2022], trattando della relazione tra fumo di 
sigaretta e asma, evidenzia che la metà dei pazienti che soffrono di asma sono fumatori o lo sono 
stati e prende in particolare considerazione i pazienti anziani fumatori di lungo periodo. In una 
review sistematica si tratta degli interventi mirati a far smettere di fumare anziani poveri [Smith 
et al. 2019].

I contenuti che emergono principalmente dalla letteratura sono i seguenti: (i) gli anziani sono 
più resistenti a smettere di fumare, ma c’è comunque possibilità di fare qualcosa, anche tra gli 
anziani di categorie svantaggiate dal punto di vista socio-economico; (ii) le ricerche che hanno 
soggetti anziani tra i partecipanti, permettono di far luce sui meccanismi patogenetici di malattie 
in comorbilità all’abitudine di fumare.

L’età del fumatore e le possibili comorbilità sono un tema particolarmente importante per 
l’ambito delle demenze; ed è anche l’occasione per abituarsi a sviluppare una certa flessibilità 
critica nell’utilizzo della letteratura scientifica. Circa trent’anni fa alcuni studi (per esempio Bren-
ner et al. 1993], [Hillier & Salib 1993], [Lee 1994]), proponevano una relazione tra fumo di siga-
retta e rischio di sviluppare demenza quanto meno ambiguo: il fumo nel migliore dei casi non sa-
rebbe stato un fattore di rischio; nel peggiore avrebbe potuto essere interpretato come fattore 
protettivo. La ricerca ha poi rettificato queste ipotesi [Reitz et al. 2007], [Zhong et al. 2015] e 
attualmente non c’è dubbio che fumare aumenti il rischio di sviluppare un quadro di decadimento 
cognitivo [WHO-T&D].

  3.4.2.3. DONNE IN ETÀ FERTILE E IN GRAVIDANZA

La US Preventive Services Task Force ha commissionato nel 2021 una review della letteratura 
scientifica per valutare il rapporto costi/benefici di interventi di prima cura (quelli che in Italia 
sono garantiti dal medico di base e dai servizi territoriali) per aiutare i fumatori adulti, comprese 
le donne in gravidanza, a smettere di fumare [US Preventive Services Task Force 2021]. Il risul-
tato si concretizza nelle seguenti asserzioni: (i) la raccomandazione a tutti i medici di chiedere a 
tutti gli adulti se consumano prodotti a base di tabacco e, in caso di risposta affermativa, di con-
sigliare loro di smettere e di fornire i trattamenti approvati dalla FDA (sostanzialmente l’agenzia 
del farmaco statunitense), che comprendono interventi comportamentali e terapia farmacologi-
ca; (ii) la raccomandazione che tutti i medici facciano la stessa cosa del punto precedente con le 
donne in gravidanza, con la sola eccezione della prescrizione della terapia farmacologica perché 
la review non è stata in grado di determinarne il rapporto costi/benefici per le donne gravide; (iii) 
le evidenze attuali sono insufficienti per stabilire il rapporto costi/benefici dell’uso delle sigaret-
te elettroniche come ausilio per gli adulti – comprese le donne gravide – per smettere di fumare. 
Una ricerca, che ha preso in considerazione gli articoli rilevanti (da agosto 2017 a ottobre 2018) 
riguardo agli interventi per il cambiamento comportamentale di donne in gravidanza (non speci-
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fico per il tema del tabagismo), evidenzia che il principale approccio è stato di tipo didattico ed 
educativo per acquisizione di nuove conoscenze, piuttosto di quello che si rivelerebbe più utile e 
dovrebbe avere come scopo l’acquisizione di nuove abilità che aumentino l’efficacia della discen-
te nel modificare il proprio comportamento  [Zinsser et al. 2020]. 

3.4.2.4. FASCE CON SVANTAGGIO SOCIO-ECONOMICO

La prevalenza del disturbo da uso del tabacco nella popolazione generale è diminuita dal 25% 
al 16% negli ultimi 30 anni, ma nelle fasce svantaggiate dal punto di vista socio-economico (in 
termini di reddito e livello di istruzione) la prevalenza è del 28%. I fumatori che vivono in condi-
zioni di svantaggio provano a smettere in egual proporzione a quelli della popolazione generale, 
ma coloro che riescono a mantenere l’astinenza sono il 40% in meno. A peggiorare la situazione 
c’è il fatto che questi pazienti hanno meno accesso alle cure offerte dal sistema sanitario [Colla-
do et al. 2022].

I fumatori che appartengono a fasce svantaggiate della popolazione (basso reddito o istru-
zione) hanno scarso accesso alle cure mediche negli Stati Uniti, e, comunque, maggiori difficol-
tà a smettere di fumare. Ad aggravare le implicazioni personali della loro dipendenza dall’uso di 
tabacco c’è il fatto che spesso espongono a fumo passivo i propri figli. Uno studio [Collins et al. 
2020] mostra che interventi da linee guida proposti dal pediatra, a cui si aggiunga supporto psi-
cologico semplice e mirato (counseling telefonico), possono essere sufficienti a ridurre l’esposi-
zione dei figli di questi soggetti al fumo passivo.

  3.4.2.5. PAZIENTI PSICHIATRICI, PAZIENTI CHE SOFFRONO 
         DI UN GRAVE DISTURBO MENTALE

Se categorizziamo i disturbi mentali nei termini delle categorie “internalizzanti”, “esternaliz-
zanti” e “del pensiero”, possiamo dire che sono state trovate spiegazioni neurofisiologiche delle 
interazioni tra la dipendenza dalla nicotina e disturbi psichiatrici “internalizzanti”, come i disturbi 
depressivi e i disturbi d’ansia, o “del pensiero”, come la schizofrenia, [Mouro et al. 2023]. Siccome 
la prevalenza del disturbo da uso di tabacco nella popolazione di pazienti che soffrono di distur-
bo mentale è doppia rispetto a quella della popolazione generale, linee di ricerca di questo tipo 
sono di grande interesse per futuri sviluppi nel campo della diagnosi e della terapia.

  3.4.2.6. PAZIENTI CON ALTRE PATOLOGIE

Il fumo è un fattore di rischio per il Lupus Eritematoso Sistemico e ne influenza negativamen-
te il trattamento e il decorso [Parisis et al. 2019].
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4. TRATTAMENTI E INTERVENTI EVIDENCE BASED

Smettere di fumare è possibile ed è meglio farsi aiutare: il basso successo di chi prova a smet-
tere e l’alto tasso di ricadute è probabilmente dovuto al fatto che solo il 31% (dato sostanzial-
mente costante negli Stati Uniti nel periodo 2005 – 2015) dei fumatori si rivolge a operatori qua-
lificati [Kotsen et al. 2019]. Anche in Italia ciò accade: “I più recenti dati ISTAT indicano che il 
90% degli ex fumatori ha smesso senza bisogno di aiuto, ma provando in media 6 volte.” [MDS 
Tabagismo].

Nella valutazione dell’efficacia di un intervento effettuata tramite un disegno RCT (“Rando-
mized Control Trial”), il ruolo del gruppo di controllo è fondamentale; lo è parimenti compren-
dere in cosa consista il trattamento a cui il gruppo di controllo è sottoposto. L’ideale sarebbe 
che esistesse un trattamento di controllo unanimemente riconosciuto come valido da tutta la 
comunità scientifica. Una review sistematica [Kraiss et al. 2023] si occupa di questo problema 
ed evidenzia che la variabilità tra le condizioni a cui sono sottoposti i gruppi di controllo rende 
difficile interpretare i risultati – positivi o negativi che siano – degli studi che valutano l’efficacia 
degli interventi per smettere di fumare. Un’altra review sistematica [Black et al. 2020] prende 
in considerazione il problema dell’effetto dei particolari trattamenti utilizzati per i gruppi di con-
trollo di disegni randomizzati nella variabilità e nell’efficacia di interventi mirati a far smettere di 
fumare. Gli interventi comportamentali utilizzati per i gruppi di controllo dei 104 gruppi selezio-
nati variano considerevolmente tra loro; comunque, il risultato dell’analisi è che i tassi di succes-
so del trattamento sui gruppi di controllo (oltre i sei mesi) è predetto da due fattori principali: la 
presenza o assenza di intervento farmacologico (la presenza migliora l’efficacia) e la numerosità 
delle tecniche comportamentali insegnate (più sono numerose maggiore è l’efficacia). Questo 
risultato supporta l’ipotesi di una sostanziale aspecificità dell’intervento psicologico e, quindi, 
della sua utilità nei termini di intensità e frequenza – piuttosto che di tipologia – soprattutto se 
accompagna l’uso di terapie farmacologiche.

La ricerca non si interessa solo dei problemi di interpretabilità dei risultati di trial clinici ran-
domizzati, legati alla difficoltà di trovare un trattamento di riferimento standard a cui sottoporre 
il gruppo di controllo. Un esempio di interesse per i meccanismi di efficacia degli interventi mo-
tiva le review sistematiche condotte per valutare lo stato dell’arte [de Ruijter et al. 2022] dei 
programmi di intervento attivi nel sistema sanitario olandese per aiutare i pazienti di medicina 
di base a smettere e per aggiornare i trattamenti cercando miglioramenti (a tutto il 28 ottobre 
2021) [Mergelsberg et al. 2023]. Gli autori, per quanto riguarda la prima review, concludono che 
è fondamentale evidenziare con chiarezza le tecniche comportamentali effettivamente utilizza-
te, i meccanismi in azione e la precisione nell’implementazione del programma terapeutico per 
poter continuare a migliorare e sviluppare interventi evidence based che aiutino a smettere di 
fumare. In altri termini servono dati di maggiore qualità sugli interventi utilizzati. Per quanto ri-
guarda la seconda review, essa si conclude con la raccomandazione di mettere in atto interventi 
basati sul rapporto diretto (“faccia a faccia”) tra operatore e paziente, che abbiano come con-
tenuto l’insegnamento di abilità pratiche, attraverso strumenti di facile utilizzo, come un mazzo 
di flashcard (si tratta di cartoncini che sono usati per quiz o per studiare: da un lato hanno una 
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domanda e dall’altro la risposta da consultare al bisogno). Ancora una volta pare che il supporto 
psicologico sia l’intervento chiave: deve esserci una presenza umana, visibile o almeno udibile al 
telefono; o simulata da un software interattivo (si veda la sezione sulle app) ben fatto. La lezione 
della socialità – e attualmente potremmo dire della socializzazione – mediata dai social network 
come buon succedaneo del bisogno di altri si presenta con tutta la sua forza.

In letteratura si trovano citati anche metodi per smettere di fumare legati alle cosiddette me-
dicine alternative, come la digitopressione auricolare (“Auricular Acupressure”) [Lee 2019, Lee 
2020] associata alla psicoterapia di gruppo con intervista motivazionale. Anche risultati di que-
sto tipo sembrano costituire ancora una volta la prova che per smettere di fumare sembra con-
tare di più il “contatto” del “codice”, cioè che non sarebbe tanto importante la specificità meto-
dologica dell’intervento, quanto il fatto che vi sia un intervento di supporto psicologico a valenza 
interpersonale.

Sul tema della probabile aspecificità dei trattamenti psicologici e non, la letteratura non ci 
offre solo contributi delle cosiddette medicine alternative. Il metodo “Allen Carr’ Easyway” (ACE) 
esiste da circa quarant’anni sul mercato internazionali ed è frutto del lavoro di Allen Carr, un 
contabile londinese, a quanto pare senza alcuna formazione medica o psicologica, poi diventato 
saggista e imprenditore [https://www.independent.co.uk/news/obituaries/allen-carr-426347.
html]. Uno studio recente supporta l’efficacia del metodo, tramite un disegno RCT in cui 468 par-
tecipanti sono stati divisi casualmente in due gruppi: uno trattato con il metodo ACE ed uno con 
il trattamento specialistico del sistema sanitario inglese, basato su terapia farmacologica e sup-
porto comportamentale. All’analisi statistica i due metodi si sono rivelati della stessa efficacia 
[Frings et al. 2020]. Secondo un altro studio il metodo ACE supera in efficacia quello fornito dal 
sistema sanitario irlandese [https://www2.hse.ie/living-well/quit-smoking/] denominato “Quit.
ie” [Keogan et al. 2019]. 

I risultati di alcune ricerche farebbero pensare ad una forte associazione tra l’anedonia e la 
dipendenza da tabacco: (1) l’anedonia di tratto aumenterebbe il rischio di diventare fumatore; (2) 
l’astinenza da fumo aumenterebbe l’anedonia; (3) la somministrazione di nicotina diminuisce l’a-
nedonia; tuttavia, benché l’associazione esista, non è così forte come sembrerebbe e deve esse-
re considerata alla luce di altri fattori di modulazione, come l’efficienza delle funzioni esecutive 
[Gilbert, Stone 2022].

Il costrutto “Controllo Cognitivo” comprende alcune funzioni esecutive come lo sforzo attenti-
vo, l’uso della memoria di lavoro, il riconoscimento di segnali attesi, l’inibizione di alcune risposte, 
la programmazione della risposta e lo spostamento dell’attenzione. Si tratta, in termini intuitivi, 
dell’attenzione utilizzata per eseguire compiti efficacemente. In termini ancora più semplici po-
tremmo parlare di “impegno di un soggetto volenteroso”, di “zelo”. Una review della letteratura 
mostra che questa funzione complessa è strettamente legata alla dipendenza da tabacco – in 
modo articolato – per tre motivi: (i) è rinforzata dalla nicotina; (ii) è coinvolta nel controllo del 
comportamento stesso in cui si concreta la dipendenza; (iii) perde forza con il progredire della 
dipendenza da tabacco. L’ipotesi è che la dipendenza da tabacco avrebbe l’effetto paradossale 
di facilitare inizialmente la funzione cognitiva che sarebbe poi coinvolta nel controllo del com-
portamento di dipendenza permettendo di controllarlo (per esempio permettendo di evitare ri-
cadute durante il periodo di astinenza) ma, alla lunga, la dipendenza stessa indebolirebbe tale 

https://www.independent.co.uk/news/obituaries/allen-carr-426347.html
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https://www2.hse.ie/living-well/quit-smoking/
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funzione [Evans et al. 2019]. 
Un ruolo importante delle funzioni esecutive – ossia della capacità di controllare il proprio 

comportamento, programmando ciò che si vuole fare e inibendo ciò che non si vuole fare – nello 
sviluppo e nel possibile trattamento del disturbo da uso di tabacco è messo in evidenza da uno 
studio che mostra l’efficacia di training cognitivi per la memoria di lavoro (componente centra-
le delle funzioni esecutive) sulla diminuzione del numero di sigarette fumate, risultato mediato, 
secondo gli autori, da un aumento della capacità di attendere il rinforzo (Delay Discounting) [Col-
lado et al. 2022].

In altri termini, aumentare l’efficienza delle funzioni esecutive permetterebbe di preferire i 
risultati positivi (rinforzi) più lontani nel tempo e a maggior valore rispetto ai rinforzi immediati 
di minor valore, se non addirittura dannosi (come il fumo).

La differenza tra i concetti di “ansietà” e di “distress emotivo” è importante (https://www.apa.
org/topics/stress/anxiety-difference). L’ansia è una condizione pervasiva meno influenzata da 
fattori scatenanti esterni: è una condizione di allerta che si perpetua autonomamente nel sog-
getto. Il distress emotivo o stress è una condizione che nasce in risposta ad accadimento attua-
le ed esterno al soggetto, caratterizzata da un pattern tipico di attivazione fisiologica (attiva-
zione dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene, vasodilatazione interna e vasocostrizione periferica, 
aumento della temperatura e della frequenza cardiaca, sudorazione etc.). Un interessante stu-
dio [Schlam et al. 2020] tratta della relazione tra la sensibilità all’ansietà e la bassa tolleranza 
allo stress quali fattori predittivi di successo nel tentativo di smettere di fumare. Questo studio 
prende in considerazione la relazione tra ansietà e tolleranza alla stress – come variabili indi-
pendenti – e la dipendenza dal tabacco, la cessazione della dipendenza, l’astinenza e la risposta 
farmacologica. Si mostra che l’alta sensibilità all’ansia e la bassa tolleranza allo stress sono due 
fattori chiave associati sia alla forza della dipendenza, sia all’intensità del craving e degli affet-
ti negativi durante l’astinenza. Tuttavia, è la tolleranza allo stress la variabile fondamentale per 
spiegare, ceteris paribus, l’astinenza misurata durante un periodo che va da un mese ad un anno 
da quando il soggetto ha smesso di fumare. In altre parole, la tolleranza allo stress – in presenza 
di un trattamento di supporto con nicotina – sembra essere il miglior predittore per il manteni-
mento dell’astinenza.

Se i fattori interni sono importanti per il controllo del comportamento, non dobbiamo dimenti-
carci l’importanza anche degli stimoli ambientali che suggeriscono il comportamento – in termini 
meno tecnici parleremmo di tentazioni – ed hanno pertanto un ruolo fondamentale nel determi-
narne l’esecuzione. In uno studio del 2020 [MacLeanet al. 2020] si evidenzia che i bias attentivi 
verso stimoli legati al fumo di sigaretta e all’alcol correlano fortemente tra di loro: quando uno 
dei due è alto, lo è anche l’altro. È interessante che nessuno dei due bias attentivi è risultato es-
sere associato in maniera significativa con il craving. Gli autori concludono che “la relazione tra il 
consumo di sigarette ed alcol probabilmente dipende fortemente da specifici stimoli ambientali, 
mentre per quanto riguarda la relazione tra craving e bias attentivi sono necessari ulteriori ap-
profondimenti”. 

Per quanto riguarda il ruolo del craving, i risultati di una meta-analisi [Betts et al. 2021] evi-
denziano che è un indice importante della sensibilità agli stimoli ambientali che indurrebbero al 
comportamento di dipendenza. Azzardando una interpretazione, potremmo dire che un buon 

https://www.apa.org/topics/stress/anxiety-difference
https://www.apa.org/topics/stress/anxiety-difference
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modo di aiutare chi soffre di queste forme di dipendenza, almeno all’inizio del percorso di disin-
tossicazione, è di evitare il più possibile l’esposizione a tentazioni, a situazioni che porterebbero 
a mettere in atto il comportamento in cui si concreta la dipendenza. Irrobustire i meccanismi in-
terni e permettere esperienze che assomigliano all’esposizione con prevenzione della risposta 
sarebbero i passi trattamentali successivi. 

Distinguere la causa dall’effetto non è sempre agevole, soprattutto quando due variabili si in-
fluenzano reciprocamente. Uno studio sulla relazione tra autoefficacia ed effettiva astinenza dal 
fumo (effettuato con modelli statistici detti di Path Analysis che servono a inferire i nessi causali 
tra i processi sottostanti alle variabili misurate) mostra che sono indipendenti e singolarmente 
necessarie per spiegare l’astinenza in diversi tempi da quando si è smesso di fumare (1, 3, 5 e 
10 settimane) [Clyde et al. 2019]: In altre parole l’autoefficacia percepita e l’effettiva astinenza 
sono due entità differenti che si alimentano reciprocamente: l’autoefficacia attuale spiega la fu-
tura astinenza che a sua volta motiva l’autoefficacia. Risultati di questo tipo ci fanno ricordare 
che dobbiamo sempre essere cauti quando crediamo di aver individuato una direzione causale 
tra stati interni (cognitivi, neurochimici etc.) e comportamenti effettivi.

Smettere di fumare non è semplice anche perché i fumatori si trovano a dover affrontare non 
solo l’aumento di affetti negativi (rabbia, umore depresso, irritabilità, frustrazione), ma anche la 
diminuzione di quelli positivi (sicurezza di sé, serenità, buonumore, allegrezza, gioia) [Klemperer 
et al. 2021]. I sintomi affettivi negativi, legati ai sintomi di astinenza da fumo, possono impiegare 
più di 67 giorni, da quando il paziente ha smesso di fumare, per diminuire sensibilmente, anche 
se il craving finisce prima [Gilbert et al. 2019]. Il rapporto tra depressione e sintomi negativi 
va spiegato nei termini della loro differenza. Il peggioramento dello stato del paziente che sta 
provando a smettere di fumare – nei termini di maggiore afflizione da affetti negativi e minore 
godimento di affetti positivi – non implica che i pazienti con depressione vivano un peggioramen-
to della loro condizione se smettono di fumare. Si ha invece che al follow up di 1, 3, 6 e 12 mesi, da 
quando un paziente con depressione maggiore smette di fumare, i suoi sintomi depressivi non 
peggiorano; il peggioramento dei sintomi è invece associato alla storia depressiva del paziente. 
Ma c’è di più: se si prendono due gruppi di pazienti con gravi sintomi depressivi ed uno dei due 
continua a fumare mentre l’altro smette, dopo un anno i fumatori presenteranno sintomi depres-
sivi più gravi dei depressi che nel frattempo hanno smesso di fumare [Liu et al. 2021].

È stato ipotizzato (Hardening hypothesis) che il numero di successi nello smettere di fuma-
re diminuisca nel tempo, cioè, diminuisca il numero di soggetti che passano dall’essere fuma-
tori al non esserlo più. L’interesse per questa ipotetica diminuzione del “flusso di uscita” non è 
solo puramente epidemiologico: gli operatori dovrebbero chiedersi se ciò sia dovuto ad un mi-
nor numero di tentativi (e minore motivazione) o ad un minor numero di successi (dipendenza 
dalla nicotina) ed agire di conseguenza. Una più recente review qualitativa [Hughes 2020] non 
evidenzia una diminuzione del numero di soggetti che diventano ex-fumatori. Questo dato pare 
contraddire i molti studi che hanno mostrato che la diminuzione di prevalenza dei fumatori è più 
lenta tra i seguenti gruppi: anziani; abitanti di zone rurali; donne; fumatori con bassa istruzione; 
fumatori con basso reddito; fumatori con problemi psicologici, problemi di dipendenza da alcol o 
droga, problemi medici o forte dipendenza dalla nicotina [Ibidem]. Di conseguenza, in mancanza 
di dati univoci, con soggetti con queste caratteristiche l’intervento dovrà essere personalizzato 
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con maggior cura possibile e potrebbe richiedere più tempo, per mostrare la sua efficacia, che 
con altri tipi di pazienti.

In Italia il Ministero della Salute ha realizzato un sito [ISS-sdf] nel quale è possibile trovare 
un’interessante guida pratica di auto-aiuto [ISS-sdf-guida], finalizzata sostanzialmente a far 
prendere consapevolezza al fumatore dei costi e dei benefici della scelta di smettere di fumare 
ed accompagnarlo, attraverso l’automonitoraggio, nel percorso di mantenimento della motiva-
zione all’astinenza.

L’approccio di network alla psicopatologia [Robinaugh et al. 2020] si basa sull’idea che i di-
sturbi mentali siano sindromi, i cui sintomi sono tra loro legati da fattori causali e non espres-
sione di una causa comune latente. Nell’alveo di questa prospettiva teorica, uno studio del 2020 
analizza l’associazione nel tempo tra 10 sintomi tipici della sindrome da astinenza da tabacco 
[Lydon-Staley et al. 2020]. Lo studio ha evidenziato la presenza di una struttura stabile di re-
lazioni tra i sintomi della sindrome da astinenza che potrebbero non essere spiegati da un unico 
fattore, ovverosia con metodi statistici tipici dell’approccio citato si sono evidenziati le connes-
sioni tra le espressioni del disturbo senza dover supporre un unico fatto biochimico o psicologi-
co alla loro base. Ciò permette di comprendere perché la dipendenza dalla sigaretta può essere 
trattata con cure di diverso tipo.

 4.1. I TRE APPROCCI FONDAMENTALI

  4.1.1. TRATTAMENTO NON PSICOLOGICO

Le linee guida statunitensi consigliano di affiancare la terapia farmacologica e quella psicolo-
gica. La terapia farmacologica utilizza i cosiddetti NRT (acronimo inglese per “Terapie sostitutive 
della Nicotina”) – tipicamente gomme o cerotti alla nicotina –, il Bupropione (un antidepressi-
vo) o la Vareniclina (che agisce sui recettori colinergici sui quali agisce anche la nicotina) [Leone, 
Evers-Casey 2022]. Anche se la prescrizione di farmaci non è tra le attività svolte dallo psico-
logo, è sempre utile avere delle conoscenze di base sulla eventuale terapia farmacologica, per 
poterne considerare i riflessi sul trattamento psicologico.

Depressione e tabagismo sono temi che si incrociano facilmente: si pensi al ruolo che assu-
mono gli affetti negativi e gli affetti positivi durante la sindrome da astinenza e, più in genera-
le, la relazione tra le dipendenze da sostanze e i disturbi dell’umore. È naturale quindi chiedersi 
quale sia il possibile ruolo degli antidepressivi nel trattamento farmacologico della dipendenza 
da nicotina o come ausilio per smettere di fumare. In due recenti meta-analisi si evidenzia che la 
letteratura non fornisce chiare indicazioni per preferire il trattamento con bupropione (un anti-
depressivo) a quello in uso con prodotti sostitutivi della nicotina (p.es. gomme da masticare o ce-
rotti che rilasciano nicotina) associati alla vareniclina [Howes et al. 2020, Hajizadeh et al. 2023].

Sul portale del Ministero della Salute leggiamo, per quanto riguarda le terapie farmacologi-
che: “La terapia con i sostitutivi della Nicotina (NRT), il Bupropione, la Vareniclina e la Citisina, 
aiuta i fumatori a smettere e ad alleviare i sintomi di astinenza; sono allo studio altri farmaci, che 
possono favorire la disassuefazione.” [MDS-Tabagismo]. Possiamo quindi affermare che, a parte 
la Citisina, l’approccio italiano e quello statunitense sono gli stessi dal punto di vista farmacolo-
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gico.
La diminuzione del contenuto di nicotina nelle sigarette è efficace sui giovani (18 – 24 

anni), ma non sugli adulti ≥ 25 anni nel far diminuire tanto la piacevolezza del fumo quanto 
il numero di sigarette fumate [Cassidy et al. 2019].

La stimolazione magnetica transcranica – una tecnica di stimolazione cerebrale non invasiva 
– è un trattamento riconosciuto dalla FDA (Food and Drug Administration, l’organo statunitense 
che si occupa anche di ciò che in Italia è appannaggio dell’Agenzia Nazionale del Farmaco) per 
aiutare i pazienti a smettere di fumare [Young et al. 2021]. La stimolazione prefrontale dà buoni 
risultati [Tseng et al. 2022]; il trattamento funziona come il bupropione (un antidepressivo usato 
anche nella terapia per smettere di fumare) se è di almeno 20 sessioni distribuite su 12 settimane 
consecutive (10 sessioni nelle prime due settimane e una sessione alla settimana per le rimanenti 
10 settimane) [Ghorbani Behnam et al. 2019].

L’astinenza dalla nicotina è un fattore importante che influenza la ricaduta, cioè il riprendere a 
fumare. Uno studio complesso e raffinato – in cui si sono usati anche metodi di neuroimmagine e 
il cui difetto principale è la scarsa numerosità del campione (44 soggetti, di cui 24 fumatori e 20 
non fumatori) – suggerisce che i fumatori sarebbero più impulsivi durante l’astinenza da nicotina 
ed il trattamento farmacologico (NRT e Vareniclina) agirebbe sui circuiti cerebrali (regioni meso-
limbiche) che sottostanno sia all’espressione degli effetti cronici della dipendenza da nicotina sia 
alla risposta comportamentale e cognitiva “in acuto” alla stimolazione dei recettori acetilcolinici 
sensibili alla nicotina [Lesage et al. 2017].

  4.1.2. TRATTAMENTO PSICOLOGICO

Una recente meta-review sull’efficacia delle terapie psicologiche per il trattamento dei distur-
bi da abuso di sostanze - non specifica per il disturbo da uso di tabacco - non offre risultati con-
fortanti, in quanto i risultati si sono rivelati, nel breve periodo, al più modesti, se non addirittura 
equivalenti ai controlli, che consistevano nella totale assenza di trattamento [Dellazizzo et al. 
2023].

Invece un’altra review sistematica evidenzia la maggiore efficacia di specifici interventi com-
portamentali per smettere di fumare, rispetto ad altri. Le teorie suggeriscono che i processi as-
sociativi, motivazionali e di autoregolazione sono rilevanti per il cambiamento comportamentale 
e quest’ultima metanalisi lo conferma, soprattutto per quanto riguarda i processi associativi e di 
autoregolazione [Black et al. 2020] che, in estrema sintesi, gli autori distinguono con le seguenti 
parole “First, behaviour can be enacted through processes that are relatively more associative 
and those that are relatively more reflective […]. Associative processes are those that occur 
relatively automatically through encountering cues that prompt behaviour. Reflective process-
es are those that are relatively more conscious and effortful and drive behaviour through deci-
sional processes. These can be thought of as two types of subprocesses: those that give direc-
tion to behaviour (reflective motivational processes) and those that control whether a person 
is able to enact the behaviour (self-regulatory processes)”. Gli interventi comportamentali di 
tipo associativo sono quelli che riteniamo comportamentali par excellence e si basano sostan-
zialmente sulle contingenze di rinforzo; gli interventi di autoregolazione sono, invece, più di tipo 
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cognitivo-comportamentale o addirittura metacognitivo.
Nonostante sia intuitivamente evidente che debba esservi un ruolo fondamentale delle abi-

lità metacognitive e delle funzioni esecutive perché entrambe associate al controllo del com-
portamento, vedremo che i risultati non sono coerenti e stabili al riguardo. Per esempio, alcuni 
ricercatori [Bos et al. 2019] non trovano alcuna differenza nella diminuzione di sigarette fumate 
al giorno, in funzione di un training cognitivo (go/no go task) che dovrebbe diminuire gli effetti 
dell’impulsività. La cosa particolarmente interessante è che per entrambi i gruppi – quello speri-
mentale e quello di controllo – si ha comunque una diminuzione nel numero di sigarette fumate. 

La mancanza in letteratura di un vero e proprio trattamento evidence based di comprovata 
efficacia e universale utilizzo potrebbe indicare il rilievo di fattori di aspecificità degli interventi: 
ossia che l’efficacia dell’intervento psicologico nel trattamento del tabagismo consista principal-
mente nel garantire un supporto psicologico al paziente, nel rendergli disponibile una presenza 
terapeutica che ha verosimilmente un effetto sulla  motivazione e sulla perseveranza nel rispet-
tare il programma di trattamento.

Un intervento basato sulla Mindfulness, somministrato anche tramite una app, sembra avere 
effetto per aiutare i fumatori a smettere. L’effetto è però specifico per il genere: le donne ne trag-
gono beneficio, mentre gli uomini no [Janes et al 2019]. La spiegazione che ne danno gli autori, 
benché non possa considerarsi definitiva, fornisce utili spunti di riflessione anche per il clinico. 

La dipendenza da nicotina è una condizione cronica soggetta a ricadute. Il 70% dei fumatori 
vorrebbe smettere di fumare ma meno del 5% ogni anno riesce a raggiungere l’astinenza. Una 
delle difficoltà più evidenti a cui vanno incontro i fumatori che vogliono smettere è la presenza di 
stimoli che inducono a fumare (cue); benché siano molte le strutture cerebrali coinvolte nella ri-
sposta a stimoli legati al consumo di sigarette, sembra che un ruolo fondamentale sia svolto dalla 
corteccia cingolata posteriore (PCC), un nodo fondamentale del circuito “default mode network” 
[Raichle et al. 2001, Yshurun et al. 2021, Menon 2023, Smallwood et al. 2021], che costituireb-
be il substrato neuronale di quella condizione di attivazione di base che corrisponderebbe, da 
un punto di vista fenomenico, ad una tranquilla e pronta presenza in cui le sollecitazioni dell’am-
biente esterno e gli accadimenti interni si integrano con il richiamo del passato – semantico e au-
tobiografico – per creare rappresentazioni del presente e del futuro. In termini intuitivi sarebbe 
la base della vigile capacità di associare liberamente mantenendo una calma attenzione diffusa. 
All’interno di questa “rete di vigile presenza”, il PCC svolgerebbe un ruolo fondamentale [Raichle 
et al. 2001]. In buona sostanza, il PCC sarebbe coinvolto nell’essere propensi a fare attenzio-
ne alla tentazione costituita dai cue che inducono a fumare. La terapia basata sulla mindfulness 
sembra avere effetto nel diminuire la sensibilità del PCC a stimoli legati al fumo, ma solo sulle 
donne. Nel loro insieme, questo studio ed altri precedenti suggeriscono che per le donne un ruolo 
fondamentale nel mantenimento della dipendenza sia dovuto al coinvolgimento del PCC. Gli uo-
mini, invece, rispondono meglio al trattamento farmacologico tradizionale, che mitiga gli effetti 
della nicotina e dell’astinenza [Janes et al 2019].

Ci sono motivi per ipotizzare che la differenza di genere nella dipendenza da tabacco possa 
essere dovuta al fatto che generalmente le donne fumerebbero come risposta a stati interni si-
mil-depressivi, mentre gli uomini svilupperebbero una dipendenza più legata agli effetti neuro-
biologici della nicotina. Secondo questa ipotesi, si potrebbe spiegare il fatto che le donne hanno 
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tassi minori di successo nello smettere di fumare [McClure et al. 2020] se si rilevasse che la te-
rapia farmacologica con sostituti della nicotina e la Vareniclina (un antagonista della nicotina) è 
più indicata per gli uomini mentre quella col Bupropione (un antidepressivo) sarebbe da preferire 
per le donne.

Il trattamento comportamentale basato sul condizionamento operante (cioè, i soggetti rice-
vono voucher se non fumano) si rivela efficace, anche se somministrato in interventi di teleme-
dicina [Harvanko et al. 2020], ma solo per un breve periodo, in quanto comporta col passare del 
tempo una scarsa partecipazione ed un alto tasso di drop-out.

Si dimostrano efficaci per il trattamento del disturbo da uso di tabacco anche protocolli di te-
lemedicina del tipo digital clinician-assisted (“Quit Genius”), basato sulla terapia cognitiva clas-
sica (CBT), che prevede anche la somministrazione di trattamenti sostitutivi della nicotina (come 
le gomme o i cerotti alla nicotina), che sembrano offrire risultati stabili per lungo tempo (rispetto 
al controllo l’efficacia si mantiene superiore per circa un anno) [Webb et al. 2022].

In un articolo che si propone di analizzare l’eterogeneità dei risultati a 6 mesi di un intervento 
per aiutare a smettere di fumare (che comprendeva anche un supporto per evitare di prendere 
peso) [Javitz et al. 2019], gli autori concludono che le differenze di risposta alle condizioni di 
trattamento nei termini del perdurare dell’astinenza sono spiegate non tanto dai diversi tratta-
menti quanto da fattori aspecifici come il numero totale di contatti per la consulenza psicologica 
e caratteristiche di base dei pazienti, tra le quali la motivazione e la fiducia nell’intervento per i 
primi 30 giorni di astinenza e la attiva compliance alla terapia farmacologica, sostenuta dal sup-
porto psicologico, per arrivare ai 90 giorni di astinenza.

Proprio sulla linea argomentativa della maggiore importanza delle specificità del paziente, 
piuttosto che delle specificità tecniche dell’intervento psicologico di supporto, trova spazio l’os-
servazione [Zvolensky et al. 2023] che gli effetti di un trattamento per smettere di fumare sono 
fortemente influenzati dalle vulnerabilità individuali, come la comorbilità con un altro disturbo 
mentale, e devono essere presi in considerazione per sviluppare trattamenti personalizzati.

  4.1.2.1. PROSPETTIVE COMPORTAMENTALI

Per quanto concerne i fumatori saltuari è naturale chiedersi cosa li distingua dai fumatori che 
soffrono di una vera e propria dipendenza. Uno studio [Shiffman et al. 2020], i cui soggetti era-
no fumatori saltuari che provavano a smettere definitivamente, evidenzia che nel permettersi di 
fumare una sigaretta avrebbero un ruolo fondamentale gli “smoking cues” – ovverosia gli stimoli 
(nei termini di oggetti o eventi) che suggeriscono di fumare, come la disponibilità di sigarette, 
l’assunzione di alcol – e lo stress emotivo. Ciò rende meno plausibile l’ipotesi della dipendenza da 
nicotina – almeno per i fumatori saltuari – e sostiene l’utilizzo di tecniche cognitive e comporta-
mentali di coping per resistere alla tentazione.

Il tema della dipendenza da fumo e del suo trattamento si muove in uno spazio concettuale 
definito dagli assi Natura-Cultura e Endogeno-Esogeno. Le prospettive che pongono maggiore 
attenzione ai fattori endogeni – legati alla motivazione, al controllo dei comportamenti, all’auto-
efficacia (prettamente cognitiviste) o agli effetti farmacologici delle sostanze (principalmente 
biomediche) – si trovano a dialogare con quelle più attente ai fattori esogeni – i cue e le tentazio-
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ni dell’ambiente, i fattori di debolezza psicosociale, le “cattive abitudini”. L’articolo di [Minian et 
al. 2020] si occupa di quest’ultima parte. Chi consuma tabacco, rispetto a chi non lo fa, corre un 
rischio notevolmente maggiore di avere abitudini dannose per la salute, come l’eccessivo con-
sumo di alcol, la sedentarietà e una dieta squilibrata. Questo studio si propone di identificare i 
contesti e i meccanismi utilizzati in interventi che abbiano lo scopo di modificare molteplici com-
portamenti che mettono a rischio la salute, tra i quali il vizio del fumo. I risultati evidenziano l’im-
portanza dei ruoli ambientali e contestuali esterni all’individuo per aiutarlo a smettere di fumare: 
le capacità e la motivazione hanno un ruolo solo in alcuni contesti, mentre sono più importanti i 
fattori ambientali, sui quali gli operatori della salute pubblica dovrebbero porre maggiormente 
la loro attenzione.

Anche i rinforzi in denaro sono efficaci per far smettere i fumatori: i dati di una ricerca mostra-
no che gli incentivi economici, distribuiti in un’azienda ai soggetti che avessero smesso di fumare 
per 12 mesi, hanno avuto un effetto positivo mediato, non tanto dal valore dell’incentivo per il 
singolo fumatore (si trattava di 350 €), quanto dall’aumento dell’autoefficacia e da una maggiore 
partecipazione al piano terapeutico farmacologico [van den Brand et al. 2021]. 

In una review con meta-analisi sull’efficacia degli interventi comportamentali per smettere di 
fumare [Hartmann-Boyce et al. 2021], gli autori concludono che il supporto di interventi com-
portamentali aumenta la probabilità di smettere di fumare fino a sei mesi o più dall’intervento, 
senza creare effetti collaterali; questo sarebbe vero indipendentemente dal fatto che i soggetti 
stiano assumendo una terapia farmacologica o meno.

  4.1.2.2. PROSPETTIVE COGNITIVO-COMPORTAMENTALI

La terapia cognitivo-comportamentale (CBT, Cognitive Behavioral Therapy) è uno degli inter-
venti più studiati per smettere di fumare. In una review [Vinci 2020] si cercano i risultati relativi 
agli interventi CBT e agli interventi MBI (mindfulness-based intervention) per aiutare i fumatori 
a smettere. L’autrice nota che molti interventi non sono semplicemente CBT o MBI, ma combina-
no diversi approcci, spesso utilizzando sistemi di Telemedicina (app per smarthpone o basate sul 
web); suppone, inoltre, che questo trend possa perdurare. Benché leggendo l’articolo si nota che 
i risultati positivi siano deboli, incostanti e non definitivi, l’autrice dichiara che “Overall, recent 
meta-analyses and systematic reviews have indicated that MBIs for smoking cessation are ef-
fective”. 

Troviamo una esemplificazione della terapia cognitiva standard applicata ai trattamenti per 
smettere di fumare (SCBST, Standard cognitive-behavioral smoking cessation treatment) in uno 
studio spagnolo [Martínez-Vispo et al. 2019] che segue, modificandolo, un protocollo proposto 
due anni prima [Becoña et. al. 2017] e si occupa della presunta efficacia per il trattamento del ta-
bagismo di una delle tecniche di intervento cardine dell’approccio cognitivo-comportamentale: 
l’attivazione comportamentale (BA, Behavioral Activation). Il protocollo proposto come standard 
– descritto in un manuale del 2007 (Becoña E. Programa para dejar de fumar [Smoking cessation 
program]. Vigo: Nova Galicia Edicións; 2007) – si suddivide in 8 sedute di 60 minuti ciascuna, ef-
fettuate una alla settimana per 8 settimane consecutive. Di seguito il programma di ciascuna:
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1. Nella prima si spiega al paziente la struttura dell’intervento; gli si chiede di monitorare 
giornalmente il proprio comportamento relativo al fumo (numero di sigarette al giorno 
e descrizione degli antecedenti e delle conseguenze del comportamento). Si analizzano 
le ragioni per smettere di fumare. Si parla della sua storia di fumatore e degli eventuali 
tentativi passati di smettere. Gli si fornisce materiale scritto che tratti del tabacco, della 
dipendenza dalla nicotina, delle conseguenze del fumo sulla salute e dei benefici che si ot-
tengono smettendo di fumare. Gli si spiega la diminuzione dell’effetto della nicotina attra-
verso il cambiamento di tipo di sigarette che fumerà. Come consegne comportamentali 
(Homework) fino alla successiva seduta dovrà: (i) cambiare marca di sigarette passando 
ad una marca con minor concentrazione di nicotina, (ii) comunicare ad almeno una persona 
di fiducia (familiare, amico, collega) l’intenzione di smettere di fumare, (iii) non fumare più 
di quanto fumato in media nella settimana precedente, (iv) fumare solo i due terzi di ogni 
sigaretta; (v) rifiutare l’offerta di sigarette.

2. Nella seconda seduta si valuta assieme al paziente come sono andate le attività che dove-
va fare a casa e la compliance all’uso delle nuove sigarette (a minor contenuto di nicotina). 
Si discute sulle difficoltà incontrate. Si cambia nuovamente tipo di sigarette che avranno 
un contenuto ancora inferiore di nicotina, e si diminuisce il numero di sigarette fumate al 
giorno. Si evidenzia nuovamente l’importanza del supporto sociale. Si insegnano tecniche 
per il controllo dello stimolo e per la gestione dei sintomi di astinenza. Si insegnano tecni-
che di respirazione e rilassamento.

3. Nella terza seduta si monitora l’effetto dell’utilizzo di sigarette a minor contenuto di nico-
tina, la diminuzione del numero di sigarette fumate e la costanza nell’uso delle tecniche di 
controllo dello stimolo, degli esercizi di respirazione e delle strategie per evitare i sintomi 
di astinenza. Si continua a monitorare il numero di sigarette fumate e le condizioni com-
portamentali (antecedenti e conseguenze) del fumare la sigaretta. Si passa a sigarette 
con un contenuto di nicotina ancora inferiore e si diminuisce ulteriormente il numero di 
sigarette che si possono fumare. Si danno materiale scritto e spiegazioni su alcune strate-
gie per controllare l’eventuale aumento di peso. Si misura il CO dell’aria espirata.

4. La quarta seduta riprende sostanzialmente la terza: si continua a controllare la diminuzio-
ne di nicotina, l’uso delle tecniche di controllo dello stimolo e la diminuzione del numero di 
sigarette fumate. Si misura la CO dell’aria espirata. Si insegnano tecniche per la gestione 
dello stress e dell’ansietà; si fa un training sul problem solving. Si cambiano ancora siga-
rette e si diminuisce il numero di quelle che si possono fumare.

5. La quinta seduta è come la quarta. Si continua con automonitoraggio e diminuzione di 
contenuto di nicotina e numero di sigarette. Si insegnano tecniche per la gestione della 
rabbia e dell’ansia. Si favorisce e sostiene il cambiamento di idee disfunzionali relative al 
tabacco. 

6. La sesta seduta è focalizzata sull’esperienza attuale di aver smesso di fumare e sui sinto-
mi dell’astinenza. Si discute dei rischi di ricaduta. Si lavora sulla motivazione, sulle strate-
gie per gestire eventuali ricadute. Si ribadiscono i vantaggi dello smettere di fumare. Si dà 
un feedback fisiologico (CO nel respiro) 

7. La settima seduta è sostanzialmente identica alla sesta. 
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8. Nell’ultima seduta si fornisce il feedback fisiologico (CO nel respiro). Si tratta delle tecni-
che per gestire il rischio di ricaduta, della necessità di mantenere la motivazione e l’asti-
nenza.

Gli autori [Martínez-Vispo et al. 2019] ipotizzano che sia utile aggiungere l’attivazione com-
portamentale (BA, Behavioral Activation), perché agisce su variabili comportamentali legate al 
rinforzo e ha effetti benefici sull’umore. Alla fine dello studio gli autori concludono che l’aggiunta 
della attivazione comportamentale al trattamento cognitivo standard per smettere di fumare 
dà risultati positivi a breve e medio termine, contribuendo anche ad una riduzione dei sintomi 
depressivi. L’attivazione comportamentale, inoltre, migliora l’astinenza a lungo termine, soprat-
tutto per i pazienti con un minor numero di sintomi depressivi [Martínez-Vispo et al. 2020].

Gli interventi psicologici dovrebbero essere utili non solo per motivare i fumatori a smettere 
o per accompagnarli e sostenerli durante il percorso, ma anche per diminuire eventuali timori di 
effetti collaterali spesso temuti dello smettere di fumare (per es. l’aumento di peso). 

Uno studio pilota [Bloom et al. 2020] che applica il Distress Tolerance Treatment, iniziato con 
pochi pazienti (61), dà risultati incoraggianti anche se non significativi.

  4.1.2.3. TRATTAMENTI DI GRUPPO

Le terapie di gruppo [Kotsen et al. 2019] sono efficaci tanto quelle individuali – se non di più 
– nel trattamento della dipendenza da tabacco, e ciò ha chiare implicazioni economiche per chi 
debba sottoporsi al trattamento. Le terapie di gruppo hanno mostrato la loro efficacia anche in 
popolazioni di pazienti con altre patologie, come coloro che soffrono di HIV: in questo caso, però, 
ad essere in dubbio è l’efficacia a lungo termine [Stanton et al. 2020].

Una review sistematica con meta-analisi [Mersha et al. 2023] si propone di trovare quali sia-
no i componenti efficaci – tecniche di cambiamento comportamentale – che caratterizzano i pro-
grammi per smettere di fumare basati sulla terapia di gruppo. Gli autori hanno trovato che sono 4 
le tecniche di cambiamento comportamentale (BCT: behavior change techniques) che sono signi-
ficativamente associate ad una probabilità di smettere di fumare valutate dopo 6 mesi: Il “Pro-
blem solving”, il “fornire informazioni circa le conseguenze per la salute”, il “fornire informazioni 
circa le conseguenze ambientali” e la “ricompensa”.

Uno studio RCT [McClure et al. 2020] confronta la terapia di gruppo basata sulla CBT stan-
dard con una basata sull’ACT e non evidenzia differenza di efficacia tra i due approcci. È opportu-
no evidenziare che il risultato – nei termini di astinenza a 12 mesi – è di circa il 15% ed entrambi i 
gruppi hanno utilizzato una terapia sostitutiva della nicotina (cerotti che rilasciano nicotina). 

  4.1.2.4. TRATTAMENTI BREVI

Un intervento di circa 6 mesi, somministrato tramite una app su smartphone e basato sulla 
terapia cognitivo-comportamentale (CBT) e la terapia di crescita motivazionale (MET), si è rive-
lato efficace [Prince et al. 2020] addirittura nel far diminuire l’uso di cannabis da parte di giovani 
adulti. Il disegno prevedeva anche l’introduzione di esercizio fisico e alcune strategie di compor-
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tamento protettivo (PBS, protective behavioral strategy), che l’analisi dei dati ha mostrato esse-
re centrali nell’effetto di diminuzione del consumo di cannabis.

  4.1.2.5. TRATTAMENTI CON APP O IN ALTRE FORME DI TELEMEDICINA

Sono stati sviluppati molti interventi basati su app per smartphone (SASC, ovvero Smartpho-
ne app-based smoking cessation), che hanno lo scopo di aiutare a smettere di fumare. Una recen-
te review sistematica con meta-analisi [Guo et al. 2023], condotta con la metodologia Cochrane, 
non fornisce supporto all’efficacia di queste app nella riduzione del comportamento (nei termini 
di maggiori tassi di astinenza); si rivelano tuttavia maggiormente utili se combinate con interven-
ti di tipo farmacologico. Se invece si cerca di valutare l’efficacia dell’uso di queste App associate 
ad un intervento cognitivo-comportamentale [Barroso-Hurtado et al. 2024] non si ottengono 
risultati significativi: il gruppo sottoposto al solo intervento cognitivo comportamentale e quello 
che ha utilizzato anche l’app hanno risultati non distinguibili dal punto di vista statistico rispetto 
agli indicatori di efficacia (nel caso di questo studio astinenza puntuale a 12 mesi e accettabilità 
del trattamento).

Messi assieme i due risultati precedenti indicano che la terapia farmacologica beneficia 
dell’abbinamento di una terapia psicologica; e che, se l’uso di app come forma di intervento ha 
di per sé un effetto, esso è notevolmente inferiore rispetto a quello di un trattamento cognitivo 
comportamentale standard.

Altri studi costringono a considerare l’uso di app per smettere di fumare in maniera differente. 
L’aggiunta di esercizi mindfulness ad una app per smettere di fumare basata sul “campionamen-
to dell’esperienza” (ES, experience sampling) [Garrison et al. 2020] non aggiunge niente all’ef-
ficacia della app di per sé nei termini di probabilità di smettere di fumare. Tuttavia, sembra che 
allenti la relazione tra il craving e l’effettivo accendersi una sigaretta. Il “campionamento dell’e-
sperienza” consiste nel porre le seguenti domande: (1) “quando hai iniziato a rispondere a questo 
momento di valutazione della situazione, quanto desideravi fumare una sigaretta?” (2) “Il conta-
tore dice che oggi hai fumato [x] sigarette finora. Puoi modificare il valore [x] qui sotto.” Il fatto 
interessante è che anche solo un semplice intervento che può essere parafrasato con “Quanto 
vorresti fumare una sigaretta adesso? Occhio che finora ne hai già fumate X!” è associato – a sei 
mesi – al fatto che circa l’11% delle persone fuma di meno (anche se bisogna dire che il disegno 
manca di un gruppo di controllo vero e proprio con “trattamento zero”). 

Le procedure di rinforzo contingente (CM, Contingency Management) sono tipiche ed efficaci 
forme di condizionamento operante che consistono nel fornire un rinforzo (generalmente positi-
vo) subito dopo un comportamento di cui si voglia aumentare la frequenza. Una review sistema-
tica con meta-analisi mostra che è possibile utilizzare questo schema di condizionamento anche 
tramite telemedicina (raggiungendo i pazienti sui loro telefoni cellulari e fornendo rinforzi come 
riscontri sul fatto che il controllo comportamentale sta andando bene o piccole somme di dena-
ro) ed ottenere risultati apprezzabili nel ridurre il consumo di alcol o tabacco tra adulti che non 
stiano seguendo un trattamento specifico per disturbo da uso di sostanze [Getty et al. 2019].

Per raggiungere le popolazioni rurali, si è visto che interventi di counseling tramite video-chia-
mate o chiamate telefoniche sono ben accettati dalla popolazione – e ritenuti migliori di quelli 
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tramite materiale scritto – anche se quelli con video chiamata sono risultati inferiori rispetto a 
tre elementi: la valutazione della numerosità dei contatti, l’ipotesi di consigliare lo stesso tratta-
mento a parenti/amici e la percezione di efficacia [Byaruhanga et al. 2020].

Gli interventi per aiutare a smettere di fumare tramite messaggi di testo (come gli SMS) sono 
stati provati in vari contesti e generalmente si sono ottenuti risultati positivi. Uno studio, condot-
to in un gruppo di universitari svedesi, che si è occupato di evidenziare i fattori di eterogeneità 
dei risultati dei trattamenti di questo tipo ha evidenziato che il genere, il numero di anni passati 
da quando si è iniziato a fumare e l’eventuale uso di snuff [Vide Supra] non hanno rilievo. Questo 
tipo di trattamento si è invece rivelato meno efficace per i soggetti con una dipendenza più forte 
dalla nicotina o che fumano di più [Bendtsen et al. 2020]. L’uso di questa forma di trattamento, 
eventualmente basata sulla mindfulness, si rivela comunque utile, soprattutto perché permette 
di essere utilizzata con fasce della popolazione a basso reddito [Spears et al. 2019].

In uno studio sono stati messi a confronto, nell’ambito di trattamenti di gruppo per smette-
re di fumare, interventi basati sul supporto comportamentale, sulla ACT, o sull’ACT a cui si ag-
giungeva una APP anch’essa basata sull’ACT. Al follow-up a sei mesi i tre gruppi non differivano 
rispetto all’efficacia (circa il 20% ha smesso di fumare). Misurando l’astinenza 3 settimane dopo 
il trattamento invece, l’ACT a cui si aggiunge l’APP ottiene risultati migliori: circa 1 su 3 non fuma, 
mentre nel gruppo “solo ACT” e “solo supporto comportamentale” la percentuale è più o meno la 
stessa del follow-up a 6 mesi [O’Connor et al. 2020].

Uno studio pilota (su 84 soggetti) valuta l’efficacia di una app in cui il paziente interagisce con 
uno o più avatar - “Avatar Led Intervention”, nel caso specifico denominata “Flexiquit” - secondo 
un modello basato sull’ACT (Acceptance and Commitment Therapy) nel motivare giovani adulti 
a smettere di fumare [Karekla et al. 2020] ed ottiene risultati incoraggianti e significativi su al-
cuni indicatori, come il numero di sigarette fumate, la dipendenza dalla nicotina e l’autoefficacia. 

Sembra che gli interventi tramite app siano promettenti anche con popolazioni di pazienti con 
HIV che fumano e fanno parte di strati svantaggiati della popolazione statunitense: i risultati non 
sono statisticamente significativi, ma lo studio pilota [Shuter et al. 2020] ha mostrato che il 
metodo merita di essere approfondito.

  4.1.2.6. TRATTAMENTI IN COMORBILITÀ

Una review [Lightfoot et al. 2020] si interroga sull’efficacia dei metodi per smettere di fuma-
re tra chi soffre di una patologia psichica, popolazione nella quale la frequenza di fumatori è più 
alta di quella nella popolazione generale. C’è un’ampia gamma di interventi psicologici disponibili 
ed efficaci per aiutare i soggetti con disturbo mentale a smettere di fumare, ma gli studi ben fatti 
sono troppo pochi per giungere a considerazioni affidabili. Tuttavia, si può dire che ci sono prove 
chiare che interventi come la CBT, l’Intervista Motivazionale e il Counseling comportamentale 
o di supporto siano efficaci se accoppiati con la terapia sostitutiva della nicotina (NRT) o con la 
farmaco-terapia. Interventi brevi e basati su contatti telefonici sembrano avere un’efficacia pa-
ragonabile ad altri interventi di maggiore intensità e durata. Ci sono anche prove che esiste una 
“dipendenza dalla quantità” degli effetti della cura: una maggiore frequenza e partecipazione è 
correlata ad un maggior effetto positivo sui sintomi psichiatrici.



41

Negli Stati Uniti la prevalenza di fumatori tra chi soffre di HIV è circa tripla di quella della po-
polazione normale. Una ricerca si è occupata dell’efficacia di un intervento per smettere di fu-
mare su donne statunitensi affette da HIV basato sulla narrazione (nel caso specifico, un film): i 
risultati non sono chiarissimi ma promettenti [Kim et al. 2020].

Il “delay discounting” è la diminuzione dell’efficacia di un rinforzo all’aumentare del tempo che 
separa la sua erogazione dalla conclusione del comportamento da rinforzare. Questo processo 
sembra essere centrale nelle dipendenze, compreso il disturbo da uso di tabacco. L’uso di pro-
grammi adeguati di rinforzo (CM, Contingency Management) in un campione di pazienti depressi 
permette di ridurre il “delay discounting” che, a sua volta, si associa – in un follow-up a lungo ter-
mine – ad una diminuzione dei sintomi depressivi e ad una maggiore probabilità di smettere di 
fumare [García-Pérez et al. 2020].

Nel Regno Unito la prevalenza di fumatori tra chi soffre di depressione o di ansia patologica è 
più del doppio (rispettivamente 34% e 29%) rispetto alla popolazione generale (13%). La terapia 
psicologica online è un approccio standard e smettere di fumare può avere un effetto paragona-
bile a quello degli antidepressivi. Per questo motivo uno studio si è interessato all’inserimento di 
un trattamento per smettere di fumare all’interno del protocollo di terapia online per la depres-
sione ed i disturbi d’ansia [Blackwell et al. 2024].

Una terapia basata sull’ACT e somministrata tramite una App sul Web si è dimostrata effica-
ce – rispetto al trattamento proposto dal sistema sanitario statunitense “Smokefree.gov”, usato 
come controllo – per aiutare a smettere di fumare chi soffre di un disturbo bipolare: a breve ter-
mine l’effetto è stato maggiore di quello del controllo e al follow-up di un mese (circa l’8% smette 
di fumare) [Heffner et al. 2020]. 

Una review sistematica con meta-analisi [Pearsall et al. 2019] si è occupata degli interventi 
farmacologici e comportamentali per aiutare pazienti che soffrono di disturbo bipolare o di schi-
zofrenia a smettere di fumare. Gli autori concludono che, benché gli articoli trovati siano pochi 
per soggetti di questa popolazione, gli interventi comportamentali e di tipo psicoterapeutico 
hanno pochissima utilità per aiutare questi pazienti a smettere di fumare, benché, d’altra parte, 
non arrechino danno. La Vareniclina invece si è rivelata efficace sia a tre, sia a sei mesi; mentre 
l’utilità dei sostituti della nicotina o del buprione si ferma a tre mesi.

A partire dall’ipotesi che, se un trattamento risulta efficace per un disturbo di una certa gra-
vità allora risulterà efficace per altri disturbi comparabili ma di gravità minore, una review siste-
matica [Tatar et al. 2020] sui trattamenti psicoterapeutici di telemedicina per aiutare i pazienti 
con psicosi a diminuire l’uso di cannabis potrebbe dare indicazioni utili per aiutare soggetti della 
stessa popolazione psichiatrica a smettere di fumare. Inoltre, non bisogna dimenticare che la 
comorbilità tra disturbo da uso del tabacco e disturbo da uso di cannabis è tutt’altro che tra-
scurabile. Purtroppo, si trovano pochi articoli che studiano questo approccio e quei pochi danno 
risultati deboli.

Analizzando l’efficacia dei trattamenti per smettere di fumare dopo aver ricevuto una dia-
gnosi di tumore, una recentissima review con meta-analisi [Scholten et al. 2024] conclude che 
nonostante la scarsità di studi metodologicamente di valore, l’approccio consigliato combina il 
trattamento farmacologico e quello comportamentale.

Per aiutare a smettere di fumare i pazienti obesi, uno studio [Krotter et al. 2024] mostra che 
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la CBT dà una percentuale di astinenza a dodici mesi di circa il 10%; l’aggiunta della Contingency 
Management non fa differenza. Quattro anni prima, una meta-analisi [Secades-Villa et al. 2020] 
sulla Contingency Management (CM) per aiutare a smettere di fumare chi soffre di disturbi da 
uso di sostanze ha dato risultati positivi: la CM dà risultati migliori dei controlli per aiutare chi 
consuma sostanze a smettere di fumare.

Il rischio di riprendere a fumare dopo un trattamento che comprende prodotti sostitutivi della 
nicotina e terapia cognitivo-comportamentale è maggiore (di 1,5 / 2 volte) tra i pazienti che hanno 
una storia di abuso di sostanze e stanno guarendo dal disturbo. [Quisenberry et al. 2019]. 

Se si smette di fumare, si hanno migliori risultati nel trattamento del disturbo da uso di alcol 
[van Amsterdam, J., & van den Brink, W. 2022].

Gli interventi basati su strumenti digitali per aiutare i fumatori a smettere hanno avuto un no-
tevole sviluppo negli ultimi anni. Una review sistematica si è occupata di tale approccio terapeu-
tico con i fumatori affetti da gravi disturbi mentali e conclude che, anche con questa popolazione, 
ci sono dati di efficacia benché sia minore la disponibilità di strumenti adeguati al tipo di pazienti 
[Martinez Agulleiro ET AL. 2023].

I pazienti che soffrono di BPCO (Broncopneumopatia cronica ostruttiva) sono particolarmen-
te fragili per gli effetti del fumo e aiutarli a smettere è una priorità. Una meta-analisi [Han et 
al. 2023] ha mostrato che rispetto all’assistenza infermieristica tradizionale, gli interventi per 
smettere di fumare con una base su una cornice teorica aumentano la probabilità di smettere 
di fumare, migliorano la qualità della vita e della funzionalità polmonare, pur non diminuendo la 
dipendenza da nicotina dei pazienti.

Fumare complica il diabete ed una review specifica [Sammut et al. 2024] si è occupata di 
identificare gli interventi appropriati in questi casi per aiutare i fumatori a smettere. Gli Auto-
ri concludono che la ricerca su questo tema dovrà approfondire gli interventi basati sulle “5 A”, 
sull’Intervista Motivazionale e sulla CBT.

Chi soffre di disabilità fisica ha un’alta probabilità di essere fumatore e bassa probabilità di 
chiedere aiuto per questo problema. L’applicazione sistematica ed esplicita della teoria del cam-
biamento comportamentale può essere utile in questo caso. Una review [Wuerstl et al. 2023] si 
è occupata di cercare quanto gli interventi fossero basati su un approccio teorico, evidenziando 
che gli interventi descritti negli articoli selezionati non erano theory-based benché fossero evi-
dence-based, in conformità alle linee guida per il trattamento della dipendenza da fumo (counse-
ling comportamentale assieme a terapia farmacologica).

Per i pazienti depressi che si sottopongono a diversi trattamenti per smettere di fumare (far-
macologico, cognitivo, comportamentale), l’apprendimento tramite rinforzo diminuisce nel tem-
po tanto più intensamente quanto più forti sono i sintomi di depressione, indipendentemente dal 
tipo di trattamento in corso per smettere di fumare. In altri termini il paziente depresso perde 
velocemente la capacità di apprendere dalle conseguenze delle proprie scelte: tutto si appiatti-
sce e si perde in motivazione. I fumatori fortemente depressi perdono velocemente la capacità 
di “apprendere per rinforzo” e necessitano di interventi specifici per la loro condizione. [Gollan 
et al. 2024]

Il disturbo post traumatico da stress (PTSD) e il disturbo da uso di tabacco sono spesso in co-
morbilità e ci si è interrogati sull’efficacia della combinazione dei trattamenti per i due disturbi. 
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In uno studio [Dedert et al. 2019] si confrontano due gruppi: uno trattato solo con un intervento 
standard per il tabagismo (counseling e terapia farmacologica) e l’altro con lo stesso intervento 
ed in aggiunta una CPT (Cognitive Processing Therapy) focalizzata sul trauma. Per quanto riguar-
da l’efficacia sul tabagismo non si è riscontrata differenza tra i due gruppi.

 4.1.3. TRATTAMENTI INTEGRATI

Che il supporto psicologico al trattamento farmacologico sia utile, è un’ipotesi confortata da 
una review i cui autori affermano che c’è una forte evidenza che fornire supporto psicologico e 
comportamentale – tramite contatto telefonico o personalmente – a soggetti che stanno utiliz-
zando una terapia farmacologica per smettere di fumare aumenta i tassi di astinenza. L’effetto 
può essere pari ad un aumento che va dal 10% al 20% del numero di persone che riescono a smet-
tere [Hartmann-Boyce et al. 2019].

È ormai conoscenza condivisa che i fattori psicologici - che comprendono l’aspettativa conscia 
del paziente - sono elementi fondamentali nel trattamento sanitario. Non sorprende pertanto il 
risultato di uno studio recentissimo in cui i partecipanti non solo riescono a capire se sono stati 
assegnati al gruppo con il farmaco (nel caso particolare la Vareniclina) piuttosto che al gruppo 
di controllo (con placebo), ma, quando credono di aver assunto il farmaco, presentano una mag-
giore sensibilità ai suoi effetti positivi (nel caso particolare era più probabile che smettessero di 
fumare) [Schnoll et al. 2024].

Sempre più ricerche mostrano l’influenza di fattori non farmacologici sulla risposta dell’orga-
nismo alla somministrazione per fini sperimentali di nicotina, tabacco e (ovviamente) sostanze 
placebo [Schlagintweit et al. 2020]. Non risulta strano, quindi, che il supporto psicologico com-
portamentale, la terapia sostitutiva della nicotina e l’uso di farmaci come la vareniclina o il bupro-
pione, benché siano efficaci solo singolarmente, se usati in combinazione lo siano ancora di più: la 
terapia di prima scelta dovrebbe quindi includere sia il supporto psicologico e comportamentale 
sia l’intervento farmacologico, cominciando con la vareniclina o una combinazione di diversi trat-
tamenti sostitutivi della nicotina [Rigotti et al. 2022].

Questo porta ad altre considerazioni sulla relazione tra terapia farmacologica e terapia psi-
cologica. Uno studio su soggetti statunitensi afroamericani non fumatori abituali [Nollen et al. 
2020] ha evidenziato che, usando come misura di efficacia l’astinenza, non fa differenza usare la 
terapia farmacologica (NRT, cioè prodotti che sostituiscono la nicotina, come cerotti o gomme da 
masticare) assieme ad un intervento telefonico di counseling (12 settimane di counseling telefo-
nico o in presenza) o l’intervento di counseling da solo. Tralasciando i possibili problemi di validità 
esterna (il campione è particolare ed i metodi di estrazione non perfetti), risultati come questi 
suggeriscono che l’intervento psicologico può dare il suo meglio quanto la dipendenza fisiologica 
non si è ancora radicata (come sarebbe la situazione dei non fumatori cronici o di coloro che sono 
a rischio di iniziare a fumare) o quando, comunque, sta diminuendo (come nel caso di trattamento 
di fumatori cronici).

La mancanza di continuità nell’assunzione della terapia da parte di soggetti in trattamento 
farmacologico per smettere di fumare è un fatto frequente. Uno studio [Kim et al. 2019] utiliz-
za strumenti di machine learning per stimare i fattori che la determinano quando la terapia è di 
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prodotti che sostituiscono la nicotina (NRT, nicotine replacement therapy). La collaborazione al 
trattamento era alta in coloro che erano più dipendenti dal tabacco e più esposti a tentazioni di 
fumare. La motivazione a smettere e la fiducia erano predittori di attiva partecipazione al tratta-
mento. In buona sostanza i risultati sembrano suggerire che la compliance alla terapia sia legata 
alla comprensione di averne bisogno e alla fiducia che farà effetto.

I Nativi Americani sono la popolazione statunitense che non mostra un calo di prevalenza nel 
disturbo da consumo di tabacco come succede negli altri sottogruppi etnici. Uno studio rando-
mizzato ha provato a intervenire con diversi metodi (15 gruppi, suddivisi per intensità e tipo di 
intervento). L’uso di trattamenti sostitutivi della nicotina ha avuto effetto (valutato a 18 mesi), ma 
nessun altro intervento ha contribuito in maniera significativa ad aiutare a smettere di fumare 
[Dignan et al. 2019].

4.2. I CONTESTI DI INTERVENTO

 4.2.1. CONTESTO SANITARIO
In Regione Lombardia negli scorsi anni vi è stato un investimento per facilitare l’accesso alla 

cura del Tabagismo. Il modello utilizzato è stato quello del Counselling Motivazionale, per ap-
prendere il quale sono stati messi a disposizione percorsi formativi per i medici di medicina 
generale e per tutto il personale sanitario. Il Legislatore ha voluto incentivare e moltiplicare il 
numero di professionisti che possano motivare i loro pazienti fumatori a smettere di fumare e 
possano accompagnarli con incontri di monitoraggio e di sostegno.

 4.2.2. CONTESTO FAMILIARE

Il fumo in ambiente familiare ne peggiora gli effetti, non solo perché avviene al chiuso ma anche 
e soprattutto perché sottopone a fumo passivo gli altri membri della famiglia, purtroppo anche i 
figli minorenni. È possibile insegnare ai genitori fumatori a evitare di fumare in casa, attraverso 
alcuni interventi che prevedono un supporto psicologico (coaching) e l’installazione di strumenti 
di misura della qualità dell’aria che permettono ai fumatori di verificarne in tempo reale la pessi-
ma qualità all’interno delle mura domestiche [Hovell et al. 2020].

 4.2.3. CONTESTO LAVORATIVO

In Regione Lombardia gli interventi di prevenzione includono il Programma WHP, Luoghi di La-
voro che promuovono salute, che ha l’obiettivo di intervenire sui comportamenti di addiction in 
una prospettiva preventiva e d’intervento precoce. Molte Aziende hanno fatto la scelta di essere 
“libere dal fumo”, vietando di fumare negli spazi lavorativi e individuando degli spazi esterni per 
poterlo fare. Alcune Aziende, specie quelle sanitarie, offrono ai propri dipendenti la possibilità di 
accedere a programmi gratuiti finalizzati alla disassuefazione dal fumo.
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 4.2.4. CONTESTO SCOLASTICO

Nelle Scuole l’intervento di prevenzione al tabagismo viene spesso incluso all’interno degli 
interventi più ampi di prevenzione delle dipendenze e promozione della salute e sono pochi gli 
interventi specifici di carattere informativo e di sensibilizzazione. Negli Istituti Scolastici è stato 
vietato il fumo.

 4.2.5. CONTESTO DI COMUNITÀ

Si è trovato [Grobe et al. 2019] che l’etnia modifica l’effetto della Intervista Motivazionale su-
gli effetti dell’induzione a smettere di fumare, nel senso che avrebbe meno effetto sugli afroame-
ricani rispetto agli altri. Per stessa ammissione degli autori, tuttavia, il risultato potrebbe essere 
dovuto al fatto che nel campionamento non si è tenuto conto di altre variabili psicosociali che 
potrebbero essere, invece, la vera fonte della variabilità (per esempio il censo). Ciò nonostan-
te, consigliano di preferire un approccio basato sul counseling direttivo per questa popolazione. 
L’implicazione pratica per un paese come il nostro è che le condizioni sociali, culturali ed econo-
miche sono variabili fondamentali di cui tenere conto quando si sceglie un approccio terapeutico 
e, soprattutto, una tecnica specifica per un paziente. 

I farmacisti, per il loro ruolo sul territorio, potrebbero essere un ottimo punto di riferimento 
per le campagne di astinenza dal fumo: sono di facile accesso alla popolazione e possono consi-
gliare e fornire interventi per smettere di fumare basati su supporto comportamentale e, in alcu-
ni casi, prodotti farmacologici. La review [Carson-Chahhoud et al. 2019] che suggerisce questa 
opzione ha preso in considerazione articoli di interventi di comunità di questo tipo avvenuti in 
paesi ad alto reddito, ma chiarisce che ulteriori studi sono necessari essendo basso l’indice di 
evidenza. A riguardo si ricorda il protocollo d’intesa stipulato da Regione Lombardia con la Fede-
razione degli ordini dei Farmacisti regionale.

Come già evidenziato il sistema sanitario nazionale italiano fornisce prestazioni universali e 
gratuite – almeno fino ad oggi. Secondo la nostra Costituzione la tutela della salute è oggetto di 
legislazione concorrente tra Stato e Regioni (art. 117, comma 2).

La Regione Lombardia è molto attiva per quanto riguarda la prevenzione del fumo e ha rea-
lizzato un interessante portale in cui si trovano facilmente informazioni [LOM-SdF] tra le quali 
è opportuno citare due protocolli d’intesa: quello con la “Federazione degli Ordini dei Farmacisti 
della Lombardia”, tramite il quale si dà la possibilità ai farmacisti di promuovere la cessazione dal 
fumo di tabacco anche attraverso lo strumento del counseling motivazionale breve; e quello con 
la Società Italiana di Tabaccologia, per promuovere la ricerca e la creazione di progetti di preven-
zione e cura del tabagismo.

Altre risorse sono rese disponibili dal sito dell’Istituto Superiore di Sanità [ISS-LOM], tra le 
quali, per esempio, un documento [ISS-LOM-CT] sui Centri per il trattamento del tabagismo.
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 4.3. TRATTAMENTI EVIDENCE BASED E AGIRE EFFETTIVO CLINICO: ALCUNE   
    CONSIDERAZIONI DI TRANSIZIONE NARRATIVA SULLA METODOLOGIA 
    DELLA RICERCA

Supponiamo che al profano la distinzione tra le etichette “evidence based” e “evidenza clinica” 
possa, nella gran parte dei casi, non dire niente. Se un trattamento non ha l’etichetta “evidence 
based” è perché non è stato sottoposto al controllo di qualità oppure non lo ha passato. Quindi 
non dovrebbe stare sullo scaffale del terapeuta o di qualsiasi operatore sanitario. 

Cosa troviamo sullo scaffale della “evidenza clinica” e perché non è su quello “evidence ba-
sed”? Qui si apre un mondo, quello delle discipline in cui l’oggetto del discorrere e dell’agire è 
l’uomo, il mondo delle Scienze Umane. Questo e-book non ha la pretesa né la possibilità di adden-
trarsi nei limiti epistemologici e metodologici intrinseci ad esse, ma alcune considerazioni che 
giustifichino la distinzione tra “evidence based” e “evidenza clinica” sono non solo opportune, ma 
a questo punto necessarie.

Partiamo citando un testo di metodologia statistica [Salvan et al. 2020, pagg 14-15, corsi-
vo aggiunto] nel quale leggiamo, riguardo alla costruzione di un modello statistico a partire dai 
dati (cioè riguardo alla possibilità di inferire per induzione una spiegazione generale a partire da 
singole osservazioni), che “La determinazione di un modello per quanto possibile [e] ragionevo-
le alla luce dei dati e delle conoscenze sostanziali, è spesso frutto, più che di puntuali prescri-
zioni teoriche, delle abilità, per così dire, di fine artigiano dell’analista dei dati. Molto spesso, 
la costruzione di un modello è frutto di un processo interattivo. Analisi esplorative preliminari 
suggeriranno un modello iniziale che andrà poi valutato e rielaborato tramite controlli empirici 
formali (ad esempio test) o informali (tipicamente analisi grafiche)”. Anche in statistica serve 
mestiere: vogliamo solo ricordare che l’esperienza del caso singolo è ineludibile e il terapeuta 
costruisce la sua conoscenza da queste interazioni e la affina con il confronto – diretto o indi-
retto che sia – con altri terapeuti nella sincronia e sé stesso nella diacronia. Le osservabili che 
il clinico ottiene interagendo con il singolo paziente sono molteplici e difficili sia da enumerare 
sia da standardizzare: usando l’analogia precedente, i terapeuti sarebbero “artigiani” alle prese 
con dati numerosi e complessi attraverso i quali creano modelli del singolo paziente e, da questi, 
della psicopatologia come genere.

Scriveva Heidegger nel 1929, per il suo insediamento ufficiale nella cattedra di filosofia nell’U-
niversità di Friburgo in sostituzione del maestro Husserl, “[…] in tutte le scienze, seguendo gli 
intenti propri a ciascuna, noi ci rapportiamo all’ente stesso. Non c’è, infatti, dal punto di vista 
delle scienze, un campo che abbia la preminenza sull’altro, non la natura sulla storia, né vicever-
sa. Non c’è un modo di trattare gli oggetti che sia superiore all’altro. La conoscenza matematica 
non è più rigorosa di quella storico-filologica. Essa ha solo il carattere dell’«esattezza», che non 
coincide col rigore. Pretendere esattezza dalla scienza storica significherebbe contravvenire 
all’idea di rigore che è specifica delle scienze dello spirito. Tutte le scienze, come tali, sono go-
vernate da quel riferimento al mondo che le spinge a cercare l’ente stesso per farne l’oggetto di 
un’indagine e di una determinazione fondante, secondo il suo contenuto essenziale e secondo il 
suo modo d’essere. Si attua così nelle scienze, in conformità alla loro idea, un approssimarsi a ciò 
che vi è di essenziale in tutte le cose.” [Heidegger 1929]
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In Psicologia il clinico che guarda un paziente alla volta e lo sperimentatore che ne osserva 
centinaia con check-list o programmi al computer non sono in contraddizione, ma coprono cia-
scuno una modalità dell’esperire che all’altro è preclusa o, almeno, impedito di raggiungere con 
facilità. L’asse nomotetico e quello idiografico sono singolarmente necessari per individuare il 
piano su cui si sviluppano e giocano gli enti – osservatori o osservati che siano – delle Scienze 
Umane. È opportuno che anche nelle Scienze Psicologiche i Clinici ed i Ricercatori dialoghino.

5. LA CLINICA DEL TRATTAMENTO DELLA DIPENDENZA
DA TABACCO

La metodologia del trattamento della dipendenza da tabacco prevede un processo per fasi 
successive e conseguenti.

•	 L’accoglienza, l’ascolto, l’analisi della domanda e delle aspettative di cura.
•	 La valutazione del sintomo e la valutazione psicologica della persona e del suo contesto 

(anamnesi tossicologica e personale, triage e valutazione psicologica).
•	 La definizione del programma individualizzato: obiettivi, interventi e strumenti, tempisti-

che degli incontri individuali e/o di gruppo, strumenti di automonitoraggio e loro condivi-
sione (diari, app), forme di incentivazione e gratificazione (per es. conteggio e riutilizzo 
del denaro risparmiato non acquistando sigarette, esami strumentali, attività sportiva…)

•	 La Psicoeducazione e l’Intervento Motivazionale, in un setting individuale o gruppale (an-
che in Telemedicina), con l’insegnamento di strategie per l’evitamento dei trigger e la ge-
stione del craving.

•	 L’avvio della astensione dal fumo accompagnata dall’automonitoraggio quotidiano dell’an-
damento periodicamente condiviso col curante (e col gruppo), dal supporto al cambia-
mento e al sostegno alla motivazione (incontri di gruppo, incontro coi curanti).

•	 La prosecuzione del programma per la stabilizzazione della astensione del fumo (ed il re-
cupero precoce delle recidive con il ripristino della astensione).

•	 Il follow up con incontri via via meno frequenti e la conclusione del trattamento.

6. PROGNOSI ED EFFICACIA

Per le donne è più difficile smettere di fumare [McClure et al. 2020] che per gli uomini; e ciò 
potrebbe essere associato alle differenze di genere per quanto riguarda l’effetto della forza del 
craving e della intensità dello stress. In una ricerca sugli effetti della ossitocina sulla reattività 
allo stress, sul craving e sulla dipendenza da tabacco in uomini e donne fumatori [Ibidem] sem-
bra che il craving non differisca tra uomini e donne, mentre le donne hanno mostrato un mag-
giore reattività allo stress degli uomini. In entrambi i gruppi la somministrazione di ossitocina 
non sembra avere avuto effetto sul craving o sulla effettiva espressione comportamentale della 
dipendenza.

La difficoltà a smettere riguarda anche soggetti appartenenti ad altre particolari categorie: 
anziani, soggetti di fasce socio-economiche più deboli, pazienti con altre malattie (soprattutto 
quelli con disturbi mentali).
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7. PREVENZIONE

Molti articoli sul tabagismo – la gran parte di quelli citati in bibliografia – iniziano evidenzian-
do che il fumo è un fattore di rischio per la salute e spiega (statisticamente) molti decessi; tra i 
fattori di rischio è quello che ha i maggiori effetti negativi e quello su cui con maggior guadagno si 
potrebbe agire preventivamente.

Le politiche istituzionali dei diversi stati del mondo, che hanno preso sul serio il problema del-
la dipendenza da tabacco, hanno avuto come oggetto non solo i trattamenti per far smettere i 
fumatori (diminuire la prevalenza), ma anche gli interventi di sensibilizzazione per evitare che 
nuove persone iniziassero a fumare (diminuire l’incidenza).

L’Europa suggerisce alcune linee comuni di intervento [EU-Tabacco]. In Italia il Ministero del-
la Sanità ([MDS-SdF], [MDS-Tabagismo], [MDS-Tabagismo-Prodotti], [MDS-PCT]), anche tra-
mite l’Istituto Superiore di Sanità ([ISS-CNDD], [ISS-LG], [ISS-sdf], [ISS-sdf-guida], [ISS-AaF], 
[PASSI], [PASSI-fumo]), gli organi concorrenti regionali [ER-TdT], [LOM-SdF], [LOM-ST] e l’ISTAT 
[ISTAT-Fumo] danno concretezza alle direttive sovranazionali, attuando il monitoraggio neces-
sario e fornendo i servizi di prevenzione e trattamento. L’utente che può usufruire del sistema 
sanitario italiano ha a disposizione diversi modi di accedere ai trattamenti, i principali dei quali 
sono chiedere consiglio al medico di famiglia o contattare direttamente un numero verde (800 
554 088) o i servizi territoriali sulle dipendenze, presenti in ogni regione (in Lombardia [LOM-
ST]).

7.1. I FATTORI DI RISCHIO SECONDO LA LETTERATURA

Il fumo è pericoloso per i bambini e gli adolescenti [WHO-EIF], non solo perché possono subir-
ne gli effetti dovuti al fatto che gli adulti fumano in loro presenza. Si inizia a fumare in adolescen-
za: leggiamo in pagine dedicate al tema sul sito dell’Istituto Superiore di Sanità che “Oltre il 70% 
dei fumatori, indipendentemente dal genere, ha iniziato a fumare tra i 15 ed i 20 anni. L’età media 
di inizio è 17,6 anni con uno scarto di circa 1 anno tra maschi e femmine che hanno la tendenza ad 
iniziare più tardi dei loro coetanei” [ISS-EIF].

Anche il sito del Ministero della Salute evidenzia che “Nonostante la diminuzione del numero 
dei fumatori nei paesi industrializzati, resta preoccupante la percentuale dei fumatori giovani. 
[…] Per contrastare questo problema, che racchiude in sé, sia aspetti sanitari che sociali, la co-
munità scientifica raccomanda programmi di prevenzione da rivolgere, sia alla società nel suo 
complesso e alla popolazione “sana” (prevenzione ambientale e universale), che a gruppi e indi-
vidui a rischio (prevenzione selettiva e indicata).” [MDS-EIF].

Diversi studi internazionali [Flay et al. 1999], [Kelly et al. 2011], [Swan 1999], [Clayton 1999], 
[Camenga et al. 2016], [Soneji et al. 2017]  in passato si sono occupati della relazione tra adole-
scenza e fumo, con risultati non sempre chiari e coerenti.

Uno studio su un campione di 1293 studenti canadesi di 12-13 anni (l’equivalente dei nostri stu-
denti di seconda o terza media) [Karp et al. 2006] dà risultati interessanti sia per la grandezza 
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del campione sia perché mette in luce chiaramente i due fattori principali legati alla dipendenza 
da tabacco: anzitutto sono maggiormente a rischio di diventare dipendenti quelli che hanno 
fumato di recente rispetto a quelli che hanno fumato qualche volta in passato (cioè conta la 
frequenza e la perseveranza, quasi in maniera tautologica); ma il risultato interessante è che i 
soggetti maggiormente a rischio di dipendenza sono quelli che hanno un metabolismo della 
nicotina più lento e presentano un numero maggiore di sintomi depressivi. Il lettore attento 
delle sezioni precedenti avrà notato che il tema dei sintomi depressivi e quello della dipendenza 
farmacologica dalla nicotina si sovrappongono continuamente nei quesiti e nei risultati delle 
ricerche citate.

8. BREVE SINTESI CONCLUSIVA 

A. La prevalenza (Italia, 2021) è pari al 19%. Tra gli uomini i fumatori sono il 22,9% tra le donne 
il 15,3%.  Nella fascia di età tra i 25-44 anni si ha la prevalenza maggiore: circa 1 persona su 
4. Le fasce “deboli” della popolazione – pazienti con disturbi mentali, soggetti con scarsa 
istruzione o basso reddito – sono particolarmente soggette a sviluppare la dipendenza da 
tabacco.

B. La letteratura citata è quasi interamente in lingua inglese, in buona parte statunitense. Un 
grosso limite alla generalizzazione alla realtà italiana di cui tenere sempre conto – non 
solo nello specifico ambito della dipendenza da uso di tabacco – è che il sistema sanitario 
italiano è pubblico e universale, mentre in altri, tra cui quello statunitense, le spese medi-
che sono a carico dei cittadini che accedono in maniera fortemente diversificata alle cure 
disponibili in funzione dell’assicurazione sanitaria che sono in grado di sottoscrivere.

C. La sigaretta elettronica non è innocua: è un punto di passaggio. Per gli adolescenti è un fat-
tore di rischio che aumenta la probabilità di diventare fumatore di sigarette tradizionali. 
Per chi è già fumatore, se usata sotto controllo di operatori specializzati, potrebbe essere 
un utile ausilio per smettere di fumare.

D. La terapia sostitutiva della nicotina – cerotti, gomme etc. – è utile.
E. La TMS è molto promettente, ma probabilmente sarà utilizzabile solo dai medici.
F. L’intervento psicologico non solo è utile, ma è fondamentale: aumenta la compliance al trat-

tamento, anche non psicologico. Complessivamente gli interventi ascrivibili all’ambito 
cognitivo-comportamentale sono quelli che si sono rivelati più efficaci o con il migliore 
rapporto costi/benefici.

G. Ricordando quanto sopra (al punto B), sembra che l’attenzione all’unicità del paziente, la 
alleanza terapeutica su obiettivi e strumenti condivisi, e la continuità del supporto siano 
fattori fondamentali per ottenere risultati concreti – per esempio nei termini di durata 
dell’astinenza o numero di sigarette fumate – come dimostrano i diversi articoli citati in 
cui anche semplici interventi di counseling telefonico sortiscono effetti misurabili. 

H. Strettamente legato a B e a G c’è il tema della aspecificità degli interventi psicologici. In 
alcuni casi, l’impressione è che si cerchi di risparmiare sulle cure e, quindi, di validare il 
validabile: si avrebbe fame di trattamenti evidence based perché sono quelli che le As-
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sicurazioni pagano, con il rischio di un abbassamento della qualità. Sospendendo per un 
momento l’ipotesi di un conflitto di interesse economico, la ipotizzata mancanza di spe-
cificità degli interventi sarebbe un caso particolare della importanza della presenza del 
terapeuta/operatore nei processi di cambiamento, del suo porsi, delle sue fantasie e di 
quelle che fa nascere (qui c’è lo spazio per il setting, per la relazione terapeutica, per il 
transfert – controtransfert etc. qui inizia la clinica, soprattutto quella di prospettiva psi-
codinamica)

I. Dai dati della Sorveglianza PASSI, nel 2018 i tentativi di smettere di fumare sono leggermen-
te aumentati rispetto all’anno precedente (37,9% vs 35,4% del 2017), ma ancora inferiori 
ai valori del 2008.Il tentativo fallisce nella stragrande maggioranza dei casi (oltre l’80%): 
solo una bassa quota (meno del 10%) raggiunge l’obiettivo e riferisce di aver smesso di 
fumare da più di 6 mesi. Nel quadriennio 2015-2018 la percentuale di fumatori che tenta di 
smettere è maggiore tra donne (37,1% rispetto agli uomini 34,1%), diminuisce all’aumenta-
re dell’età mentre aumenta con l’aumentare del titolo di studio per cui la percentuale di chi 
tenta di smettere tra i laureati (39,2%) è maggiore di quella tra chi ha il diploma di scuola 
media inferiore (34,4%). Non ci sono invece differenze significative in base alla condizio-
ne socio-economica. Le persone che tentano di smettere di fumare si riducono progres-
sivamente nel tempo, ma va sottolineato che nel tempo si va riducendo anche la quota di 
fumatori.”
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