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editoriale 

la salute in … fumo 
 
 
a cura di  
paolo ugolini 
 
 
“La salute in … fumo”, mai titolo fu più centrato di questo, ringrazio Gianluca, l’autore, e mi 
appresto a presentare SESTANTE 16. 
Perché un numero monografico sul fumo? I perché li conoscete tutti: in Italia, ci sono 90.000  morti 
all’anno per fumo attivo e passivo, (tutti gli abitanti del Comune di Cesena), 15 milioni di cittadini 
respirano i veleni delle sigarette degli altri, (di questi 4 milioni sono bambini, un fumatore su 4 ha 
meno di 14 anni), ogni 12 mesi si rilevano 35.000 casi in più di tumori al polmone. Numeri di una 
guerra, di una ecatombe collettiva, non fantasiosi ma desunti da un recente studio del Ministero 
della Salute. Si sa che le statistiche, così come le campagne di disassuefazione, hanno un’influenza 
“moderata” su chi (ed è la maggioranza) con le sigarette ha un rapporto di dipendenza. 
Il Ministro della salute, Girolamo Sirchia, pur non modificando la legge del ’75 ha inasprito le pene 
previste, inserendo un emendamento nella finanziaria dello scorso anno “La sanzione 
amministrativa  del pagamento potrà variare da 25 euro (48.000 lire) a 250 euro (484.000 lire) e tale 
importo verrà raddoppiato (500 euro) qualora la violazione sia commessa in presenza di una donna 
in stato di gravidanza o bambini fino a 12 anni”. Bar e ristoranti restano zone franche: il divieto 
annunciato non è mai entrato in vigore. 
SESTANTE 16 focalizza il problema, presenta la valutazione di alcune esperienze operative e le 
Linee guida per gli operatori professionali interni ai servizi sanitari (i cosiddetti “accertatori fumo”) 
nel territorio dell’AUSL di Cesena. 
Da segnalare DIP&DOC quale risorsa della “Rete dei Centri di documentazione dell’Emilia 
Romagna su tossicodipendenza, alcolismo, disagio giovanile”; in questo numero i documenti più 
recenti e  le pagine web consigliate sul tema “La salute in… fumo”. 
 
Buona lettura. 
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pagina aperta 

tratta –sfruttamento sessuale – prostituzione 
intervista a gianluca borghi e don oreste benzi  
 
 
a cura di  
alessandro mariani d’altri 
 
 
Il Progetto “Oltre la Strada” promosso dalla Regione Emilia Romagna con la sua rete di Enti 
Locali, AUSL, Cooperative Sociali, ONLUS, Associazioni di Volontariato, Enti religiosi, 
costituisce a livello nazionale l’esperienza più significativa di intervento nell’ambito della 
tratta e della prostituzione. 
 
L’Associazione Papa Giovanni XXIII rappresenta all’interno dell’articolato mondo terzo 
settore, o non-profit che dir si voglia, uno dei soggetti che più si è attivato di fronte a questa 
tematica. 
 
Potrebbe spiegarci, per la sua parte, il perché di questo investimento? 
 
Borghi Si tratta di un investimento iniziato in tempi non sospetti e ha rappresentato da 
sempre una scelta di civiltà e dignità. Nel 1996 infatti, quando ancora scarsa era la tutela delle 
vittime della tratta a scopo di sfruttamento sessuale, nonostante l’aumento della visibilità del 
fenomeno e l’emergere di episodi di violenza e criminalità organizzata, la Regione Emilia-Romagna 
ha attivato quella che si è rivelata un’importante azione innovativa che aveva come scopo il 
migliorare le condizioni di vita delle persone che esercitavano l’attività prostituiva, “volontaria” e 
coatta, attraverso la creazione di una rete di soggetti e risorse territoriali che hanno dato vita al 
progetto regionale “Prostituzione”. Tale progetto, approvato dalla Giunta Regionale, prevedeva 
alcune finalità prioritarie tra cui facilitare la ricerca di alternative per chi intende 
abbandonare il mercato del sesso, contrastare le forme di violenza e di costrizione, ridurre 
i rischi per la salute di tutti e ridurre la conflittualità con la cittadinanza. Il target cui si 
rivolgeva era ed è tuttora costituito da donne straniere incluse le minorenni. 
Don Benzi L’Associazione “Comunità” Papa Giovanni XXIII parte dalla fede in Cristo. “Egli è 
venuto per fare nuove tutte le cose”. Il Suo biglietto di presentazione è: “Sono stato mandato per 
annunziare ai poveri un lieto messaggio, per proclamare ai prigionieri la liberazione, e ai ciechi la 
vista, per rimettere in libertà gli oppressi e realizzare la liberazione universale”. Il Suo biglietto di 
presentazione è diventata la nostra vocazione. Sul piano realizzativo, abbiamo scelto la condivisione 
diretta che non richiede l’esistenza ma l’appartenenza. Scopo essenziale è la rimozione delle cause 
di ogni emarginazione e sfruttamento. La nostra vita si nutre nella fede e in una vocazione specifica. 
Nessuna donna nasce prostituta: c’è sempre qualcuno che l’ha fatta diventare. Noi ci mettiamo dalla 
parte di chi è costretta a prostituirsi per qualsiasi causa diretta o indiretta da persone o situazioni. 
Noi cerchiamo la cancellazione della prostituzione. 
 

 
Quale il suo giudizio sull’all’art.18 del DL.gs. n°286/98 “Permesso di soggiorno per motivi di 
protezione sociale”, ritiene sia in grado di coniugare gli aspetti repressivi e di contrasto delle 
organizzazioni criminali, con l’accoglienza e  l’integrazione sociale delle persone sfruttate? 
 
Borghi L’esperienza dei programmi di protezione sociale, messi in atto in applicazione 
dell’art.18 del Dlgs. n.286/98, è senza dubbio positiva e sta dando, anche sul nostro territorio 
regionale, significativi risultati: nei primi tre anni, a fronte di una media di circa 500 accoglienze 
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annue, sono state fatte 536 denunce e precisamente 109 nel 1999, 187 nel 2000, 240 nel 2001. E' 
evidente quindi che stiamo parlando di un fenomeno in crescita rispetto al quale mi sembra 
importante ricordare il grande contributo dato dalle stesse vittime della tratta attraverso l’azione di 
denuncia e di indizi utili alle indagini investigative per l’arresto di protettori e circuiti criminali. 
Occorre sottolineare che l'art. 18, così come previsto dalla legislazione italiana, con la possibilità di 
avere un permesso e di usufruire dei programmi di accoglienza e integrazione sia a fronte di una 
denuncia che in assenza di quest'ultima, è l'unica esperienza di questo tipo ancora oggi esistente in 
Europa. Anche per questo motivo, cioè per sollecitare l'attenzione degli altri paesi europei su questo 
strumento, abbiamo promosso il convegno che si è tenuto il 23 e il 24 maggio a Bologna proprio 
sull'art. 18. Si tratta di una opportunità per un confronto sulle legislazioni dei diversi stati membri e 
sui modelli sociali di integrazione, e anche una straordinaria occasione per avviare una riflessione 
su quale innovazione rappresenti il fatto che Polizia, Enti Locali e Terzo Settore lavorino insieme su 
un fenomeno molto complesso pur provenendo da storie e da funzioni tanto differenti.  
Don Benzi L’art. 18 è importante per l’assistenza e la liberazione delle donne, oggetto di 
schiavizzazione per lo sfruttamento della prostituzione, ma è ininfluente ai fini della cancellazione 
della prostituzione. E’ ciò di cui i governi succedutosi in questi ultimi anni e anche il presente, non 
vogliono prenderne atto e non fanno nulla per sradicare questo orribile fenomeno. Questo articolo 
non è in grado di coniugarvi gli aspetti repressivi e di contrasto delle organizzazioni criminali. 
 
“Se spiego loro che sono delle vittime, resteranno tali per tutta la vita: è un ruolo più piacevole di 
quel che pensate” Gilbert Cesbron, Cani perduti senza collare. 
Non pensa sia il caso di passare dalla vittimizzazione della persona oggetto di tratta (con tutti 
i corollari di pietismo, assistenzialismo e spettacolarizzazione che le accompagna) alla 
costruzione di percorsi di cittadinanza attiva (con l’attenzione all’autonomia abitativa e 
lavorativa, al radicamento territoriale/urbanistico, alla partecipazione ai processi di 
cittadinanza)?  
 
Ritengo sia importantissimo considerare queste persone come cittadine e mi sembra che questa 
concezione di fondo sia già implicita nella struttura stessa del progetto regionale che si occupa di 
tratta e prostituzione. Le attività svolte parlano chiaro: non appena una persona viene presa in 
carico infatti viene predisposto un programma individuale di protezione e integrazione sociale che 
prevede, innanzitutto, il suo inserimento in uno spazio di accoglienza riservato e tutelato e, poi, 
l’attivazione di una serie di altri interventi che faciliteranno il suo progressivo percorso verso 
l’autonomia e l’inclusione sociale. Le azioni svolte dagli Enti Locali si articolano ad esempio in 
accoglienza in case di fuga, prima e seconda accoglienza; accompagnamento ai servizi e sostegno 
medico e psicologico; formazione scolastica, professionale e linguistica; azioni di orientamento, 
counselling e laboratori motivazionali; inserimento lavorativo (formazione pratica in impresa, 
borse lavoro, inserimenti in azienda, avvio all’impresa individuale); assistenza legale, 
ricongiungimenti familiari e rimpatri assistiti. 
Don Benzi Noi rigettiamo con tutte le nostre forze il percorso della vittimizzazione; noi 
percorriamo la via della liberazione e della cancellazione del fenomeno, come è già avvenuto  nella 
provincia di Rimini, Savona e ad Andria. 

 
 

Di fronte a percorsi articolati che possono richiedere accoglienza residenziale, supporto psico-
sociale, supporto sanitario, alfabetizzazione della lingua italiana, formazione e inserimento 
lavorativo, integrazione sociale, quali risorse sono disponibili? Quale valore assume il lavoro 
di rete e la collaborazione fra i diversi soggetti (pubblici e del terzo settore)?  
 
Borghi La lotta alla tratta necessita di un lavoro di rete costante e puntuale che non deve 
conoscere battute d’arresto nonostante le difficoltà che si possono incontrare nello svolgimento del 
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lavoro quotidiano. La presenza di enti pubblici (sia Enti locali che territoriali) e di soggetti del terzo 
settore (nella sua triplice dimensione di associazioni di volontariato, di associazionismo sociale e di 
cooperazione sociale) rappresenta forse il più altro valore del progetto. Di estrema importanza 
inoltre è, oltre al rafforzamento dei network di sostegno locali, anche il lavoro a livello nazionale ed 
internazionale con la creazione di canali di scambio, di informazioni e buone pratiche, al fine di 
formare risorse umane qualificate e aggiornate sul territorio e all’estero. 
Anche le risorse economiche sono state considerevoli; solo in questi ultimi tre anni tra fondi 
regionali e contributi nazionali ed europei sono stati investiti € 3.253.678,46. 
Don Benzi  Questi percorsi articolati, la nostra associazione li sta già attuando. La cooperazione 
fra i diversi soggetti pubblici e del terzo settore è in atto. Rigettiamo percorsi che indirettamente 
aiutano il racket della prostituzione. 

 
“ Prostituzione anno 2002: il ricorso alla prostituzione per il potere, per il successo e per il sesso, 
pare essere in continuo aumento.” Mirta Da Pra Pocchiesa, Prostitute, prostituite, clienti. Che 
fare? 
Bene siete bravi avete messo in piedi degli ottimi percorsi di recupero, ma sul lato della 
prevenzione cosa fate?  
E’ possibile incidere sui temi in gioco: potere, sessualità, povertà, globalizzazione; oppure la 
prostituzione oltre ad essere il mestiere più vecchio del mondo ha un futuro davanti? 
 
Ci possono essere molteplici interventi, molto diversi tra di loro, di prevenzione: quelli sanitari, di 
comunità con i cittadini e di cooperazione decentrata.  
Nelle cifre appena indicate sono inclusi gli investimenti per quello che ritengo un settore 
fondamentale, ovvero la riduzione del danno attraverso l'attività di prevenzione sanitaria che viene 
svolta dalle unità di strada. Si tratta di azioni che assumono una duplice valenza, cioè, di un 
intervento che opera non solo nella logica della riduzione del danno ma anche come strategia 
prioritaria per la costruzione di contatti e relazioni con il target, nonché per la creazione delle 
condizioni necessarie all’avvio di un percorso di protezione e integrazione sociale. In questi 
ultimi quattro anni sono stati realizzati circa 40.000 contatti in strada e oltre 5.000 
accompagnamenti ai servizi socio-sanitari; questi dati bastano a dimostrare quale mole di lavoro 
viene svolto per la prevenzione sanitaria. 
Tra i nostri obiettivi c'è inoltre quello di implementare il progetto regionale su prostituzione e tratta 
nelle politiche di comunità attraverso l'avvio di un dialogo costante con il territorio ed i suoi 
cittadini rispetto a questi temi. Tra gli strumenti da utilizzare vi sono gli interventi di mediazione 
sociale dei conflitti e possono essere messi in campo, all’interno di tale strategia di contesto, anche 
interventi sul mondo dei clienti.  
Infine la cooperazione decentrata: a questo proposito voglio citare l'iniziativa condotta in 
collaborazione con il Comune di Ferrara, l'Associazione On The Road e con il “Tavolo di 
Scutari" che ha visto l'oraganizzazione in Albania di un progetto di formazione. Tale 
lavoro è nato dalla necessità di integrare le iniziative di sostegno alle donne vittime della 
tratta e le attività di prevenzione del fenomeno, realizzate sul territorio italiano, con 
interventi nei paesi d’origine. Nell’ottica della valorizzazione e della 
professionalizzazione delle risorse interne e del rispetto delle reciproche competenze, il 
corso ha avuto come obiettivo la preparazione di operatori ed operatrici sociali per 
metterli in grado, già nel paese d’origine, di dare inizio a programmi ed interventi di 
prevenzione e sostegno.  
Indubbiamente gli squilibri di natura politica, economica e sociale alimentano il fenomeno 
sia della prostituzione coatta che della prostituzione "per libera scelta". Per questo motivo 
sono fondamentali gli interventi di cooperazione decentrata così come sarebbe auspicabile 
un cambiamento delle logiche che governano i rapporti tra gli Stati.  
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Non dimentichiamoci però che la prostituzione è un fenomeno complesso e mutevole dove 
esiste anche una componente di autodeterminazione di alcune donne e uomini che 
scelgono liberamente questo tipo di attività. 
Don Benzi La prostituzione non è il mestiere più antico del mondo ma è un fenomeno dovuto 
all’ingiustizia più antica del mondo: l’ingiusta distribuzione dei beni che appartengono a tutti. 
Questi modi di vedere la donna sono supportati  dalla cultura del potere per il potere, dalla 
concezione della donna come strumento di piacere, dal degrado del maschio che riduce se stesso 
all’attività genitale, dai partiti che sfruttano questo degrado del maschio per avere voti, dal 
femminismo corrotto che è diventato sostegno del degrado dei maschi, dal vergognoso silenzio dei 
sindacati e dai partiti. Va condotta a fondo la lotta per il cambiamento di questa società ingiusta. 

 
 

Se la lotta contro la tratta e lo sfruttamento sessuale è una questione di civiltà che mette tutti 
d’accordo. Parlando di  prostituzione volontaria (che pure esiste, o si può ipotizzare esista), le 
cose si complicano, le differenze culturali sono forti, le ipotesi vanno dalla regolamentazione, 
all’abolizionismo, al proibizionismo. Cosa ne pensa e cosa propone? 
 
Borghi Oggi assistiamo ad un proliferare di formule e "facili" soluzioni, anche a seguito 
delle ondate emotive suscitate dai mass media. Così ci illudiamo di risolvere definitivamente il 
problema, o in una direzione o in quella opposta. In realtà il fenomeno è così complesso e in 
continua trasformazione che occorre una flessibilità di approccio sia culturale che operativa e 
interventi che tengano conto di tutte le variabili in campo: non è infatti uguale operare con donne 
trafficate o con prostitute, con minori o adulti, con donne, uomini o transgender, con straniere o con 
italiane... C'è la prostituzione per strada e quella nei luoghi chiusi (non solo le abitazioni). Poi ci 
sono le differenze dei singoli territori, in termini culturali, economici, sociali e geografici.  
Don Benzi Non esiste prostituzione libera, ma solo prostituzione indotta  e oggi schiavizzata. 
Pertanto va cancellata e le donne liberate a partire dalle bambine e adolescenti che sono un numero 
impressionante. E’ orribile l’omertà di coloro che le potrebbero liberare e non le liberano. E’ 
scandalosa la complicità indiretta di coloro che tengono le sorti della società 
 
 
 
Gianluca Borghi  
Assessore alle Politiche Sociali della Regione Emilia Romagna  
Tel. 051/283517-18 
 e-mail: asspolsoc@regione.emilia-romagna.it 
 
Don Oreste Benzi   
Fondatore dell’Associazione Papa Giovanni XXIII  
Tel. 0541/55503 
e-mail: info@apg23.org
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fenomenologia, rischi e trattamento della dipendenza da nicotina 
 
 
a cura di 
giovanni giannelli 
gianluca smeraldi 
 
 
Introduzione 
 
Il presente contributo ha l’obiettivo di fornire informazioni sulla fenomenologia del tabagismo, 
ovvero della dipendenza dalla nicotina assunta attraverso il fumo del tabacco. Le informazioni 
riportate sono state raccolte per la maggior parte attraverso una ricerca su Internet, utilizzando 
comuni motori di ricerca e servizi per la ricerca bibliografica scientifica, come Medscape. Altre 
informazioni sono tratte dalla pratica clinica e dal lavoro “sul campo” all’interno dei corsi per 
smettere di fumare organizzati presso il Ser.T. di Cesena. 
Oltre alla fenomenologia, il presente contributo tratterà anche di rischi, di fattori psicologici che 
intervengono nel tabagismo e del trattamento della dipendenza da nicotina. 
 
Il fumo in Italia: le statistiche 
 
Maschio, fra i 24 ed i 44 anni, vive in città, fuma 14 sigarette al giorno ed è in possesso della 
Licenza Media; questo è l’identikit corrispondente al fumatore medio italiano. Le statistiche, infatti, 
ci dicono che i fumatori nel 1996 erano circa 14 milioni (28,9% della popolazione maggiorenne). 
Uomini 34,1%; Donne 16,7%. Nel 1980 Uomini: 54,3%; Donne: 16,7%. Nel 1983 erano 16 milioni 
i fumatori. Rispetto al '93 gli uomini sono calati del 2,9%, le donne sono cresciute del 2,4%. In 
media le sigarette fumate sono 14 al giorno (16 i maschi, 11 le femmine). Più di 2 milioni di 
persone in Italia fumano più di due pacchetti di sigarette al giorno.  
Negli ultimi 10 anni più di 2 milioni di persone hanno smesso di fumare. Su 100 persone convinte 
di smettere di fumare, 30 ci riescono subito, ma dopo un anno ne restano solo 10, che però 
diventano 13 se prendono prodotti alla nicotina (cerotti, chewing gum...). 
E’ interessante rilevare che un aumento del prezzo delle sigarette del 10% corrisponde a un calo 
delle vendite del 5%. 
 
I danni provocati dal fumo di sigaretta possono essere classificati in: 
 

• danni a breve termine: nausea, vomito, aumento del colesterolo, della pressione, degli atti 
respiratori, delle pulsazioni, dell'acidità gastrica (anche ulcere allo stomaco), della motilità 
intestinale (diarrea), dell'adrenalina. Palpitazioni, tosse, tremori alle mani, restringimento 
delle arterie; 

• danni a lungo termine: cancro della cavità orale, della gola, dell'esofago, del polmone 
(questo anche nei fumatori passivi), del pancreas, dei reni, della vescica, dell'utero. 
Bronchite cronica, asma, enfisema, attacchi cardiaci, arteriosclerosi, ictus, ulcera duodenale, 
varicocele, amenorrea, parto prematuro. Probabile aumento della caduta dei capelli, maggior 
rischio di cataratta agli occhi, ingiallimento dei denti, invecchiamento della pelle, parziale 
impotenza. 

 
Alcuni giovani presentano difficoltà a camminare normalmente perché non arriva sangue a 
sufficienza nei muscoli delle gambe. Normalmente 1/3 delle sigarette viene indirettamente fumato 
da chi è nell'ambiente del fumatore. Secondo alcune ricerche il fumo passivo è causa del 10% dei 
decessi totali per malattie correlate al fumo, soprattutto a carico del sistema respiratorio. Il fumo 
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passivo, o involontario, viene oggi identificato come causa di una serie di malattie. Negli Stati Uniti 
il Surgeon General (la massima autorità sanitaria del paese) ha dedicato un intero capitolo di ricerca 
al fumo involontario, concludendo che l'esposizione a questo tipo di fumo causa cancro polmonare 
e che i figli di fumatori hanno un aumento della frequenza di infezioni respiratorie e di altri sintomi, 
e un ritardo nel normale sviluppo della funzione polmonare. L'esposizione al fumo passivo 
aumenterebbe del 150% il rischio di cancro polmonare. Un rapporto del Worldwatch Institute, negli 
USA, sostiene che le malattie da tabacco, in mancanza di contromisure, supereranno presto quelle 
infettive come principale minaccia alla salute. 
Se una mamma fuma in gravidanza, le possibili conseguenze sono: aborti spontanei, gravidanze 
difficili, diminuzione peso del neonato e la possibilità di incremento della "Morte Improvvisa 
Infantile" (SIDS). 
 
Il fumo: dipendenza e tecniche di intervento 
 
Negli Stati Uniti, il Surgeon General, nel 1964, non identificava il fumo di tabacco come una 
tossicodipendenza. Tuttavia già da allora, alcuni studiosi avevano formulato l'ipotesi di una 
dipendenza da nicotina, il principio attivo presente nel fumo di sigaretta. Grazie a studi successivi è 
stato invece accertato, oltre ogni ragionevole dubbio, che la nicotina è, nel tabacco, il principio 
attivo che produce la dipendenza. Nel 1992 l'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) per la 
prima volta inserisce il fumo di tabacco nel capitolo dedicato ai "disordini mentali e 
comportamentali dovuti all'uso di sostanze psicoattive" (paragrafo F-17) e la Food and Drug 
Administration (FDA), organo governativo statunitense per la vigilanza sui farmaci, sancisce gli 
assiomi: “la nicotina è una droga e come tale dà dipendenza e il fumo di tabacco è causa certa di 
tumori fra cui, in primis, quello polmonare”. 
Nella quarta edizione del 1994 del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, (DSM-
IV), la dipendenza e la astinenza da Nicotina sono classificate come un disturbo psichico, valutabile 
secondo i seguenti criteri:  
 

a) un persistente desiderio o il fallimento dei tentativi di smettere;  
b) un aumento della quota del proprio reddito destinata a procurarsi la sostanza;  
c) la continuazione nell'uso nonostante la consapevolezza di un problema di salute;  
d) il disagio, anche dopo una breve astinenza, che porta al tentativo continuo di trovare sollievo 

al desiderio di fumare. 
 
La sostanza psicoattiva principale che si assume con il fumo è la nicotina. La nicotina è una 
sostanza alcaloide la cui percentuale media nel tabacco di sigaretta è intorno all'1-2%; pertanto una 
normale sigaretta da 1 g, che contiene circa 10-20 mg di nicotina con un passaggio nel fumo di circa 
il 10%, conterrà 1-2 mg. di nicotina. Una sigaretta cosiddetta leggera contiene meno di 1 mg di 
nicotina perché confezionata con particolari tipi di tabacco. L’assorbimento della nicotina da parte 
del fumatore varia in quantità a seconda che il fumo venga inalato o meno. Alcuni esperimenti con 
nicotina marcata con elementi radioattivi, hanno dimostrato che un fumatore che inala, assorbe oltre 
il 95% della nicotina; se non inala l'assorbimento è di circa la metà. Naturalmente la quota non 
assorbita oltre a quella della combustione passiva va nell'ambiente circostante.  
La nicotina assorbita facilmente dalla mucosa dei bronchi e degli alveoli attraverso il sangue, in 
circa 8 secondi raggiunge i principali organi bersaglio: cervello, ghiandole surrenali, fegato e di 
nuovo apparato broncopolmonare e viene eliminata con le urine sotto forma di cotinina. La cotinina 
è un metabolita della nicotina (cioè un prodotto della sua trasformazione da parte dell'organismo), 
che viene utilizzato per quantificare l'esposizione al fumo attivo, ma soprattutto a quello passivo. La 
concentrazione media della cotinina nelle urine di non fumatori esposti al fumo disperso 
nell'ambiente è stata misurata in 40 mg/ml. La concentrazione media per i fumatori attivi si aggira 
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sui 1500 mg/ml. La nicotina e il suo principale metabolita, la cotinina, possono passare la barriera 
placentare e determinare gli effetti sulla gravidanza descritti sopra. 
La nicotina è responsabile della dipendenza e dà tolleranza (o assuefazione). Ad essa è imputabile la 
sindrome di astinenza che può presentarsi nelle brusche sospensioni dei forti fumatori (irritabilità, 
sensazione di malessere, ridotta concentrazione, sonnolenza, crisi di bulimia, etc.). 
La nicotina è forse l'unico composto dotato di proprietà gratificanti tra i 4000 componenti liberati 
dalla combustione del tabacco. Pertanto nel fumo di sigaretta sono contenute sostanze tossiche non 
gratificanti ma farmacologicamente molto attive. Alcuni dei composti che costituiscono il catrame, 
e altri prodotti di combustione sono i veri responsabili di varie forme di cancro, principalmente di 
quello polmonare. Tra i composti attivi del fumo, sia il monossido di carbonio che la nicotina hanno 
un ruolo importante nel determinare le malattie cardiovascolari. La nicotina ha infatti un'azione 
diretta sui recettori colinergici e provoca una cascata di azioni farmacologiche, legate alla 
liberazione di catecolamine (adrenalina, noradrenalina e dopamina). E' noto come un'azione 
eccessiva e persistente delle catecolamine, come avviene nei casi di stress e nelle malattie delle 
ghiandole surrenali può causare gravi irreparabili cardiovascolari (aterosclerosi e patologie a carico 
del muscolo cardiaco). Il ruolo della nicotina come tale (cioè come composto puro) nella genesi 
delle forme tumorali e' molto più dubbio. La nicotina può essere convertita in un composto 
cancerogeno, chiamato nitrosonornicotina, ma non sembra provato che la quantità formata sia 
sufficiente a provocare tumori. Pertanto pare che non sia la nicotina in sé  a provocare il cancro.  
E' dubbia anche un'altra azione della nicotina: il suo ruolo causale nelle malattie polmonari 
croniche. Infatti sia in vitro che in vivo la nicotina provoca una migrazione dei granulociti 
neutrofili, che, tra le altre sostanze, liberano elastasi, un enzima che distrugge la struttura alveolare 
del polmone, nello stesso momento in cui altri componenti del fumo di sigaretta contribuiscono 
all'inattivazione dell' -1- antitripsina, un enzima che protegge la struttura polmonare. 
 
Gli indicatori di una maggiore difficoltà ad interr ompere il fumo sono :  
 

• fumare presto dopo il risveglio  
• fumare anche quando si è ammalati  
• difficoltà di trattenersi dal fumare  
• tendenza a fumare più al mattino rispetto al pomeriggio  
• n° di sigarette fumate durante il giorno e il contenuto di nicotina  
• la Dipendenza da Nicotina è più comune fra i soggetti affetti da disturbi mentali (fino al 

90%)  
 
FATTORI CHE FAVORISCONO LA DECISIONE DI SMETTERE DI FUMARE  
 

• Le caratteristiche psicologiche e le condizioni personali che favoriscono la cessazione del 
fumo sono rappresentate da forti motivazioni inerenti la salute e/o l'autostima  

• convivenza con non fumatori (soprattutto figli)  
• soggetti sposati  
• più elevato grado di istruzione  
• aderenza a provvedimenti o consigli igienici/ dietetici/farmacologici 
• età adulta o anziana o adolescenti  
• fumatori modesti, che non aspirano, che hanno già tentato di smettere  
• personalità tranquilla, equilibrata, motivata verso la propria salute  

 
PAURE E PROBLEMATICHE NELLA DECISIONE DI SME TTERE D I FUMARE  
 

• Consigliare/motivare il paziente a smettere:  
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• dare ai paziente un avviso chiaro e personalizzato sia sui rischi che il fumo arreca alla sua 
salute che sui benefici che può ottenere smettendo di fumare  

• rafforzare le motivazioni personali che riguardano: l'autostima, l'aspetto estetico, il buon 
esempio, l'economia  

• informare riguardo ai possibili sintomi d 'astinenza da nicotina, in quanto sono uno dei 
principali fattori di rischio per le ricadute e una dei fattori che creano paure e preoccupazioni 
in chi sta smettendo di fumare  

• tra i sintomi di astinenza il più' frequente, in intensità e durata nel tempo, è il "craving", cioè 
il desiderio irresistibile di fumare. 

• Fornire sostegno e incoraggiamento per le ricadute:  
• il rischio di ricaduta è maggiore nei primi mesi per cessare in genere dopo il 6° mese. 

Secondo alcuni, tuttavia, la possibilità di ricaduta rimane attorno al 37% per tutto il primo 
anno, per scendere al 7% al quinto  

 
FATTORI CHE FAVORISCONO LA RICADUTA  
 
Sociali - Ambientali  

• convivenza con fumatori  
• durante occasioni o feste sociali .consumo di alcolici  
• ripetersi di situazioni nelle quali in passato venivano fumate sigarette  
• pressioni sociali dai compagni di lavoro  

 
Psicologici  

• insufficienti e deboli motivazioni per smettere .statI emotIvI negatIvI  
• avvenimenti stressanti (malattie, problemi imprevisti, ecc. )  
• depressione  

 
Fisiologici  

• sintomi di astinenza (percepiti anche nel lungo periodo )  
• notevole aumento di peso  

 
Il trattamento farmacologico del tabagismo 
 
Vengono qui descritti i trattamenti più comuni utilizzati per ridurre gli effetti negativi conseguenti 
alla cessazione dell’assunzione di nicotina. L’effetto avverso più importante è la crisi d’astinenza, 
caratterizzata da irrequietezza, eccitabilità, stizza, necessità di fumare, costipazione, aumento di 
peso, mal di testa, vertigini, fastidi alla circolazione, scarsa concentrazione, aggressività, 
nervosismo, cattivo umore, stanchezza e sfinimento. Un'altra conseguenza della sospensione 
dell’assunzione di nicotina è l’aumento di peso, prospettiva che demotiva non poco i fumatori a 
smettere.  
Dal sito internet di una importante industria farmaceutica, si possono ricavare alcune indicazioni per 
la gestione del soggetto che intende smettere di fumare.  
I fumatori che cercano di smettere lo fanno attraverso vari stadi: precontemplazione, 
contemplazione, azione e mantenimento. La gestione ottimale di tale percorso, che va dallo stadio 
di precontemplazione, che generalmente non è riconosciuto dal paziente, alla presa di coscienza di 
essere affetti da una dipendenza patologica che può portare a conseguenze irreversibili per la salute, 
alla vera e propria decisione di smettere di fumare e a mantenere tale condizione, è estremamente 
importante. Importanti e decisivi sembrano essere alcuni fattori che intervengono lungo il percorso. 
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Ruolo del medico. Il  primo passo per il medico nella sospensione del fumo è consigliare 
semplicemente, ma decisamente, di smettere di fumare e fornire libri sulla sospensione del fumo.  
Se i pazienti possono smettere su consiglio di un medico e andare incontro a modificazioni 
comportamentali con l’assistenza di materiali pratici di istruzione, le spese e gli effetti avversi dei 
farmaci possono essere evitati. Successi sono anche stati riferiti aneddoticamente con l’agopuntura 
e l’ipnosi in pazienti selezionati. 
 
Il  test al monossido di carbonio esalato, disponibile in alcuni reparti ospedalieri di terapia 
respiratoria, può convincere il fumatore degli effetti dell’avvelenamento da inalazione di fumo di 
sigaretta o di sigaro.  
 
Scelta di una data di interruzione: è fondamentale scegliere  una data certa per iniziare la 
sospensione dal fumo. La data di interruzione può essere casuale o per un’occasione particolare (per 
esempio, una festa o un anniversario); un periodo di tensione (per esempio, le scadenze delle tasse) 
è solitamente da non preferire come data di interruzione. 
 
Cambiare il tipo di abitudine al fumo (attraverso modificazioni comportamentali). I soggetti che 
riconoscono i fattori favorenti il fumo, come conversazioni telefoniche, le pause caffè, i pranzi, 
l’attività sessuale, la noia, i problemi di traffico o altre frustrazioni, possono modificare questi 
fattori o sostituire l’attività orale (per esempio sciogliendo una caramella in bocca, masticando uno 
stuzzicadenti, utilizzando un’ordinaria gomma da masticare). 
 
Smettere "di colpo". L’interruzione assoluta, da un giorno all’altro, nota come sospensione "di 
colpo", è generalmente preferibile alla riduzione graduale. 
 
Terapia farmacologica. Il tabagismo, ovvero la dipendenza patologica dal fumo del tabacco, può 
essere trattato con metodologie diverse: i sostituti della nicotina (gomme da masticare, cerotti 
transdermici, e spray nasale) e agenti farmacologici non nicotinici, (bupropione).  
 
Sostituti della nicotina. L'idea di questi preparati è quella di sostituire la nicotina sprigionata dalla 
sigaretta con quella contenuta nel prodotto usato, evitando così l'assunzione dei vari prodotti tossici 
del fumo. L’assunzione della nicotina “sostitutiva” avviene attraverso le mucose del cavo orale (nel 
caso si utilizzino gomme da masticare), per via transdermica )nel caso si utilizzino cerotti da 
applicare sulla pelle) o attraverso le mucose nasali (nel caso in cui si utilizzino spray inalatori). 
Lentamente la dose di nicotina viene diminuita e altrettanto lentamente diminuiscono i sintomi della 
dipendenza. Naturalmente nessuno di questi prodotti permette di raggiungere la concentrazione di 
nicotina che si verifica fumando la sigaretta e quindi non si ottiene certo lo stesso piacere. 
Associando 2 di questi preparati il risultato pare migliorare e sembra che sia più facile smettere di 
fumare. 
 
Agenti farmacologici non nicotinici. Da settembre 2000 è in vendita anche in Italia il Bupropione. 
La sua azione avverrebbe sulle aree del cervello coinvolte nella dipendenza alla nicotina. Deve 
essere prescritto dal medico e potrebbe essere utilizzato da quei fumatori che hanno inutilmente 
provato con gli altri metodi. Anche in questo caso l'efficacia è aumentata dall'associazione del 
farmaco con altri metodi, per esempio con il cerotto.   
Uno dei vantaggi è che chi usa il bupropione ha minori probabilità di aumentare di peso, rispetto a 
chi smette senza il suo ausilio. Usato per sette settimane, viene poi interrotto senza dar luogo a 
problemi di sospensione o disturbi da dipendenza. Possibili effetti secondari sono cefalea e 
insonnia. 
La dose raccomandata e massima e' di 300 mg al giorno, somministrata in dosi di 150 mg due volte 
al giorno. Fra due dosi successive deve essere lasciato un intervallo di almeno 8 ore. La dose 
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iniziale è di 150 mg da assumersi una volta al giorno per tre giorni, aumentando a 150 mg due volte 
al giorno (a partire dal quarto giorno). La dose singola massima non deve superare i 150 mg e la 
dose totale giornaliera non deve superare i 300 mg. La terapia con Bupropione può essere 
continuata per 7 o 12 settimane in base agli effetti della terapia. Se il soggetto non riduce il numero 
di sigarette entro la sesta settimana di terapia questa può essere interrotta. 
Un esperimento che ha messo a confronto l’uso del bupropione (con o senza l’aggiunta di un cerotto 
alla nicotina) con la somministrazione di un placebo ha dimostrato che, a 12 mesi, l’efficacia del 
bupropione raggiunge il 30%. 
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Fumare fa male…proprio a te  
comunicare i rischi e motivare le persone a smettere di fumare 
 
 
a cura di  
luca pietrantoni 
 
 
Introduzione 

 
L'Italia è il sesto paese europeo per percentuale di fumatori. Dagli anni '70 fino ad oggi si è 

assistito ad una diminuzione progressiva  del consumo di tabacco, anche se recentemente il 
consumo tra i giovani è nuovamente aumentato. La diffusione dell'abitudine al fumo varia in base al 
genere, con una prevalenza tra gli uomini pari al 32% contro il 17% delle donne, anche se lo scarto 
si sta progressivamente riducendo. I maschi mostrano una dipendenza più grave, un maggiore 
ricorso a sigarette più forti e una media giornaliera di 11-20 sigarette rispetto alle 6-10 al giorno   
delle femmine. Degno di nota è l'interazione tra il sesso di appartenenza e il titolo di studio: il fumo 
interessa maggiormente gli uomini meno colti e le donne più colte. 

Smettere di fumare è spesso l'esito di un faticoso apprendimento "per tentativi ed errori". I 
fattori che predispongono un soggetto a riuscire sono di ordine socio-demografico, fisiologico, 
motivazionale, situazionale e relativi alla storia di consumo: hanno più difficoltà a smettere, infatti, 
i più giovani,  le donne, i più dipendenti dalla nicotina,  coloro che avvertono  con minore intensità i 
sintomi d'astinenza,  coloro che  hanno poca fiducia nella propria capacità di rimanere astinenti e  
coloro che  hanno partners o amici che non li sostengono sufficientemente. 

La disassuefazione dal fumo di sigaretta non è un fenomeno del tipo "tutto o niente", ma 
costituisce l’esito di un processo motivazionale  il quale  segue un percorso progressivo. Il modello 
di Prochaska e DiClemente chiamato transteorico o degli stadi del cambiamento ha identificato 5 
stadi:  
• precontemplazione, durante il quale il soggetto è inconsapevole del problema o del bisogno di 
cambiare (“non ho proprio voglia di smettere di fumare”);  
• contemplazione, caratterizzato dall'emergere di dubbi e contraddizioni che portano ad una 
sempre più marcata ambivalenza nei confronti del cambiamento (“ne varrebbe la pena finire con le 
sigarette”); 
• preparazione, in cui il soggetto è pronto a cambiare, definisce gli obiettivi e un "piano di 
azione" (“da domani smetto”, “mi iscrivo ad un corso”, ecc.); 
• azione, in cui i cambiamenti vengono concretamente sperimentati (“Non fumo più dal mese 
scorso”); 
• mantenimento, fase in cui si continua attivamente a mantenere il cambiamento e si consolidano 
le nuove abitudini (“Sto cercando di non ricominciare”). 
 

Questo percorso non è lineare bensì ciclico  per cui in qualsiasi punto può verificarsi una 
ricaduta che riporta la persona agli stadi precedenti. Nell’approccio transteorico, gli stadi del 
cambiamento rappresentano sia un periodo sia un insieme di compiti indispensabili per il passaggio 
alla fase successiva. Il tempo di permanenza individuale in ciascuno stadio è variabile,  anche se i 
compiti da eseguire per passare a  quello successivo sono gli stessi. Ad esempio, quando passa dallo 
stadio della precontemplazione a quello della contemplazione, la persona inizia a considerarne gli 
aspetti negativi e i costi siano essi fisici, monetari, sociali del fumo e affrontare quegli aspetti 
difensivi e abitudinari che ne rendono difficile il controllo. Le strategie messe in atto dal soggetto 
per mantenere la motivazione a cambiare possono essere di tipo cognitivo ("mi faccio venire in 
mente tutto quello che ho letto sul fumo") o pratiche ("tolgo da casa quelle cose che possono 
ricordarmi le sigarette"). 
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• Caratteristiche dei messaggi sul rischio del fumo  

 
Un messaggio efficace volto a motivare le persone a smettere di fumare è composto da due 

elementi: la descrizione delle conseguenze negative e dei rischi del fumo e le raccomandazioni 
comportamentali.  

L’approccio della riduzione massimale del rischio attraverso la completa astinenza dal fumo 
(“smetti di fumare”) è preferito a quello di una riduzione parziale del rischio (“riduci di fumare”)  a 
causa della natura altamente dipendente della nicotina sull’organismo. Nel caso del progetto 
“ospedale senza fumo”, è tuttavia importante perseguire come obiettivo primario l’astinenza 
parziale ovvero fare in modo che i dipendenti e visitatori dell’ospedale non violino il divieto di 
fumare interno all’ospedale. 

Gli effetti nocivi del fumo sulla salute  sono noti alla comunità scientifica. Ma "come 
comunicare"  alla popolazione dei “non esperti” le conseguenze negative del fumo, sono state 
oggetto di controversie tra gli operatori della prevenzione e quelli della salute. I messaggi di 
prevenzione devono prima di tutto presentare il legame probabilistico tra comportamento e 
conseguenze biologiche e la relazione dose-risposta (la gravità dei danni fisici dovuti all'esposizione 
al fumo di tabacco è, infatti, direttamente proporzionale all’entità del consumo). Per tali ragioni, il 
messaggio più corretto è quello formulato attraverso espressioni tipo “riduce/aumenta il rischio 
di…”. 

 
• I danni fisici, materiali, personali e sociali 

 
Se un secolo fa il tumore al polmone era una rarità, quasi una curiosità clinica, oggi è una 

delle forme tumorali più comuni e la prima causa di decesso nella popolazione maschile. 
 Ma come comunicare alla popolazione che il 90-95% dei tumori polmonari, l’80-85% delle 

bronchiti croniche ed enfisema polmonare, il 20-25% degli incidenti cardiovascolari sono dovuti al 
fumo da tabacco?   Anche se gli effetti sulla mortalità sono tangibili e la conoscenza di persone 
nella propria cerchia sociale che sono morte di malattie fumo-correlate è ormai relativamente alta, 
la percezione di gravità del problema a livello individuale e sociale rimane minima  se confrontata  
altri problemi di salute. La percezione del rischio è in genere ridotta attraverso strategie difensive 
come la mancanza di riconoscimento del meccanismo di causa - effetto tra tumore e fumo o l’enfasi 
sull’effetto a  lungo termine (“è morto da vecchio, di qualcosa doveva crepare”).  

Purtroppo il messaggio “il fumo fa male” è troppo generico e di conseguenza inefficace. La 
percezione di vulnerabilità va quindi aumentata attraverso richiami personalizzati su effetti 
specifici. Vediamo degli esempi. I messaggi che sottolineano i rischi di asma, di malattie 
respiratorie e di  tumore al polmone o quelli che propongono le metafore del soffocamento e 
dell’inquinamento d’aria (“è come respirare dal tubo di scappamento di un automobile”) potrebbero 
risultare efficaci con gli sportivi o gli ecologisti. I soggetti che hanno  una vulnerabilità a certi 
organi o una forte ereditarietà di rischio tumorale potrebbero essere particolarmente suscettibili a 
messaggi che pongono l’accento sull’aumentato  rischio di cancro alla vescica,  al fegato,  alla 
laringe,  all' esofago e al pancreas.  

Gli effetti biologici sugli organi interni in genere attivano emotivamente di meno rispetto a 
quelli che riguardano l’aspetto esteriore. La recente campagna canadese sulle “etichette” poste sui 
pacchetti di sigarette punta  sugli effetti nocivi del fumo sul cavo orale: promuove l'insorgenza del 
cancro alla bocca, diminuisce le difese immunitarie nei confronti della placca batterica, aumenta il 
rischio di gengiviti e raucedine, determina l’ingiallimento della dentina. Mostrando bocche con 
denti ingialliti e gengive rovinate si vuole attivare emotivamente i riceventi su un aspetto fisico (la 
bocca) che riveste molta importanza nell’autovalutazione della gradevolezza fisica e nelle 
interazioni sociali. 
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Alcuni messaggi educativi mettono in risalto i danni di tipo dermatologico come il più 
veloce invecchiamento della pelle e l'aumento dell'irsutismo del volto, caratteristiche considerate 
indesiderabili dalle persone che valorizzano la pelle liscia e giovane nella bellezza personale (es., 
adolescenti, modelle, ecc.). I messaggi rivolti ai maschi giovani o adulti  hanno invece puntato il 
dito contro l’effetto indotto dal   fumo sull'apparato riproduttivo maschile. Esso, infatti,  riduce la 
fertilità e provoca impotenza. Nella campagna canadese sopraccitata è diventata celebre la foto della 
sigaretta che rimanda ad un pene incapace edi raggiungere  l’erezione: immaginate l’imbarazzo di 
un ragazzo che offre sigarette o esibisce il pacchetto in un contesto ricreativo in cui corteggia 
potenziali partner sessuali. 

I messaggi rivolti alle donne adulte sottolineano i rischi  legati ad   un anticipo della 
menopausa di circa due anni, legati all' alterazione della normale produzione di ormoni sessuali 
femminili e il conseguente aumento del rischio di cancro al collo dell'utero. E’ opportuno inoltre 
informare le donne fumatrici sessualmente attive di un effetto poco conosciuto:  il fumo e l’uso di 
contraccettivi orali  aumenta il  rischio dello sviluppo di cardiopatie ischemiche,  di morti per 
infarto e di  malattie circolatorie.  

 Un rischio invece più conosciuto e spesso comunicato dagli operatori sanitari è quello 
rivolto alle donne in gravidanza poiché il fumo espone il nascituro ad una serie di rischi per la 
salute. questi ultimi  comprendono: riduzione ponderale fetale, emorragie gravidiche, mortalità 
prenatale, sindrome della "morte improvvisa in culla", riduzione del 10% della capacità respiratoria 
congenita del bambino, ritardi di crescita e di sviluppo mentale.  

Ai neo genitori o ai familiari di un bambino piccolo (nonni, fratelli, conviventi, ecc.) è 
invece importante comunicare il rischio  del  fumo passivo sull’infante: i figli, infatti, che crescono 
con genitori fumatori hanno una maggiore incidenza di polmoniti, di bronchiti e crisi asmatiche e 
infezioni dell’orecchio medico  rispetto ai figli di genitori che non fumano.  

La comunicazione sui danni fisici si dovrebbe poi accompagnare agli effetti negativi sul 
piano personale, materiale e sociale. Un fumatore in una fase di risparmio di denaro potrebbe essere 
ricettivo ad un messaggio che enfatizza i soldi guadagnati smettendo di fumare; messaggi del  tipo 
“se smetti fumare, acquisisci la stima dei tuoi familiari” potrebbero essere convincenti per un marito 
fumatore con figli e moglie che non sopportano quando egli fuma di  più in casa; oppure “se smetti 
di fumare, proverai la tua forza di volontà, dimostrerai di non essere più schiavo” potrebbe essere 
efficace con una persona alla ricerca di comportamenti volti ad amplificare la propria autostima. 

 I  messaggi rivolti a coloro che non fumano devono richiamare i pericoli legati al  fumo 
passivo  soprattutto quando i non fumatori  coabitano con persone che fumano o vengono a trovarsi  
in ambienti fumosi. La nocività del fumo ambientale è difficile da trasmettere perché il fumo ha un 
odore ma non ha una consistenza solida, è trasparente, sfugge alla percezione visiva. Di esso, infatti, 
si conoscono soltanto  gli esiti a lungo termine in un ambiente chiuso (es., i muri ingialliti in una 
stanza in cui si fuma). La strategia più utilizzata è quella di ricordare che anche le esalazioni da una 
sigaretta spenta contengono sostanze tossiche come l’acido cianidrico (cianuro di idrogeno), 
formaldeide e benzene e che l’esposizione al fumo di tabacco è associata ad un aumento della 
mortalità  tra i non fumatori.  Sono, inoltre, significativi, gli  effetti del fumo sullo sviluppo fetale,  
sulle patologie respiratorie nei bambini,  sui tumori  polmonari e sulle malattie cardiovascolari (es., 
è risaputo che le mogli e i mariti dei fumatori vivono in media 4 anni di meno). 

 
I messaggi centrati sulla paura 
 
Ma che cosa succede quando il messaggio è confezionato enfatizzando gli esiti 

indesiderabili del fumo attraverso emozioni spiacevoli? Un'innumerevole quantità di ricerche ha 
cercato di comprendere in che modo la minaccia, in particolar modo la paura, possa agire da fattore 
motivante nel modificare i propri atteggiamenti e comportamenti rilevanti per la salute. Fin dai 
primi studi condotti negli anni '50, si è trovato che i soggetti dopo l'esposizione a contenuti di 
minaccia e paura, sperimentano una reazione emotiva spiacevole e cercano di ridurre la tensione 
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adottando il comportamento raccomandato nella comunicazione ma anche attivando risposte di tipo 
difensivo, come la disattenzione, l'aggressione verso il comunicatore, la squalifica verso la gravità 
delle conseguenze prefigurate. La "reattanza" è definito quel processo psicologico che si verifica 
quando le persone percepiscono una limitazione alle libertà personali e rifiutano di seguire la 
raccomandazione, in uno sforzo di recuperare il senso di libertà. 

Il  modello curvilineare sostiene che la paura agisce come impulso che motiva all'azione , nel 
caso in cui sia evocata la paura e contemporaneamente sia dato un  consiglio comportamentale su 
come ridurla. Si ritiene inoltre che esiste una relazione parabolica tra induzione di paura ed effetto 
persuasivo: aumentando la tensione emotiva aumenta anche il cambiamento fino ad un punto 
ottimale oltre il quale si scatenano le risposte difensive. Ciò si traduce nella generale idea che è 
bene “allertare il giusto” , un compromesso tra  da un parte indifferenza o neutralità e dall’altra  
ansia o terrore. 

Il modello attualmente più accreditato è invece quello delle "risposte parallele" di 
Leventhal. Quest'autore sostiene che alcune persone  cercano di ridurre la minaccia emotiva, 
evitando o negando il messaggio ( "controllo della paura") mentre altre  mettono in atto il 
comportamento suggerito nel messaggio (“controllo del pericolo”). In questo modello, non è la 
quantità di paura contenuta nel messaggio ad indurre un'azione ma tutto dipende dal rapporto tra 
vulnerabilità e autoefficacia del soggetto. Se il senso di vulnerabilità sovrasta la capacità personale 
prevale il controllo della paura indotta, se invece la persona si sente capace di riuscire,  prevale il 
controllo del pericolo. Se ne evince che è opportuno evitare risposte difensive,  qualora si 
presentino i pericoli del fumo assieme ai modi realistici per controllarli. 

 
• Osservazioni conclusive 

 
Concludendo osserviamo che  è fondamentale comunicare i rischi specifici del fumo sulla 

vita biologica, psicologica e sociale dell’individuo tenendo presente le caratteristiche personali e  
motivazionali del soggetto che fuma. Per motivare la persona a smettere di fumare è necessario che 
i messaggi siano accurati, precisi, mirati e personalizzati,  che sappiano attivare moderatamente dal 
punto di vista emotivo  e che soprattutto sappiano indicare utili e realistiche soluzioni per ridurre il 
senso di minaccia.  

 
 
 
 
 
 
luca pietrantoni 
psicologo unità operativa epidemiologia e comunicazione ausl cesena 
Tel 0547/352046 
e-mail: edu.salute@ausl-cesena.it
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Il grande fumatore e la sua passione: come smettere di fumare? 
Dalle caratteristiche psicologiche ai corsi per smettere di fumare dell’Azienda USL di Cesena 
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lidia agostini 
marusca stella 
 
con la collaborazione di 
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Premessa 
E’ a partire dall’evidenza di una crescente mortalità ed incidenza di malattie di diversa gravità 
conseguenti al fumo di sigaretta che si pone sempre più l’esigenza di un intervento a vasto raggio 
nel campo della dipendenza da nicotina e tabacco. Considerato come un comportamento di 
dipendenza, il fumo di sigaretta può così essere trattato secondo una prospettiva psicosociale, 
comportamentale e farmacologica. 
 
1 La dipendenza da nicotina 
L’importanza della disassuefazione e la necessità di un trattamento dall’abitudine al tabagismo è 
testimoniata dal fatto che l’uso patologico del fumo da sigaretta comporta modificazioni 
comportamentali ed organiche: il DSM distingue tra i fumatori, i fumatori occasionali ed i soggetti 
dipendenti. In effetti dal punto di vista neuortrasmettitoriale vi è un’analogia con le 
tossicodipendenze e nel comportamento di abitudine al fumo di tipo compulsivo si rilevano gli 
stessi problemi provocati dalla dipendenza da altre sostanze. 
Il problema della dipendenze è molto complesso e non è possibile prescindere dalla considerazione 
che la dipendenza è determinata sia a livello fisiologico che psichico. La combinazione degli effetti 
psico-farmacologici delle sostanze contenute nelle sigarette e quello degli apprendimenti psico-
sociali provoca una dipendenza dalla quale è molto difficile liberarsi.  
Nessun’altra sostanza come la nicotina è in grado di fornire un numero altrettanto grande di rinforzi 
psicologici postivi immediati, cui è difficile rinunciare, mentre gli effetti negativi vengono ritardati 
nel tempo e sono soltanto probabilistici. 
 
2 Motivazioni e tipologia del fumatore 
 
2.1 Perché si fuma 
Possiamo distinguere le motivazioni per cui una persona fuma in: 
1) motivazioni che provocano l’inizio dell’abitudine:desiderio di conoscere quel che si prova 
fumando, 
aspettativa di provare sensazioni piacevoli, desiderio di adolescenti di adottare un comportamento 
adulto. 
2) motivazioni che mantengono l’abitudine nel tempo: bisogno di ridurre sensazioni, emozioni 
spiacevoli quali ansia, tensione, noia, tristezza, oppure aumento della capacità di concentrazione, o 
abitudine psicologica, ma ancora bisogno di tenere le mani occupate, ecc.  
 
In base ad una ricerca (Modolo e coll., 1984) condotta nelle scuole secondarie superiori è emerso 
che secondo la maggior parte dei giovani intervistati, fumatori e non, la  motivazione che porta a 
continuare a fumare è l’abitudine stessa che consolida il comportamento. 
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Fumare consente di compensare la propria insicurezza (la sequenza rigida dei movimenti può essere 
un rituale rassicurante in momenti difficili e/o imbarazzanti). 
E’ importante inoltre evidenziare quali sono i bisogni soddisfatti dal comportamento e 
dall’abitudine del fumo. 
La sigaretta rappresenta la soddisfazione di tipo sostitutivo/compensatorio di un bisogno che, 
riconosciuto e individuato, può essere soddisfatto diversamente. 
D’altra parte il fumo soddisfa esigenze tra loro in contrasto in quanto la nicotina può essere sia 
stimolante che depressiva del SNC. Inoltre la sigaretta può diventare veicolo di socializzazione. 
 
2.2 Caratteristiche psicologiche del fumatore 
Secondo il modello del fumo e dell’affettività di Tomkins (1966) il fumo è un comportamento che 
viene mantenuto per ridurre al minimo i vissuti affettivi negativi, (ad esempio angoscia, rabbia, 
paura, vergogna, disprezzo) e aumentare quelli positivi dell’eccitamento, del piacere e della 
sorpresa. 
Altri ricercatori hanno notato che il fumatore utilizza le sigarette per regolare gli stati emotivi. In 
particolare, altri studi sono giunti alla conclusione che il fumo riduce in modo significativo le 
fluttuazioni e le modificazioni dell’umore e dell’emotività in situazioni stressanti (Pomerleau, 1987; 
Schachter 1978) 
Si è evidenziato che il fumo per molte persone diviene un modello abituale di comportamento che si 
attiva con scarsa premeditazione: la sigaretta serve come sussidio artificiale che rinforza l’atto 
stesso del fumare. 
I fumatori che nella vita hanno un maggiore stress o che hanno poche risorse per gestirlo 
dimostrano poi di avere una maggiore difficoltà nel processo di astensione dal fumo e nel 
mantenimento astensione dal fumo, rispetto a coloro che sono meno stressati o che possiedono 
risorse più efficaci. 
Modalità di fumo che danno maggiore assuefazione – che comprendono craving o compulsione, la 
necessità di controllare o prevenire alti livelli di affettività negativa o la convinzione che la sigaretta 
aiuti a controllare o stabilizzare situazioni penose o negative – sono al di fuori del controllo 
consapevole. Ne consegue che il comportamento di alcune tipologie di fumatori è determinato dalla 
dipendenza considerata come un comportamento ossessivo incentrato sull’ottenimento e utilizzo di 
una sostanza. E’ stato infatti riscontrato che i “forti” fumatori, in genere, sperimentano 
maggiormente vissuti affettivi negativi e sintomi di astinenza rispetto ai blandi fumatori. Quanto 
maggiore è l’abitudine e tanto meno questa dipende da stimoli esterni e dimostra di essere correlata 
alle esperienze interne ed agli affetti negativi (Ockene et al. 1981). 
 
2.3 Personalità del fumatore 
Diversi studi hanno analizzato la tipologia e la personalità dei fumatori ed hanno evidenziato che i 
fumatori risultano più spesso instabili in ambito emozionale, presentano spesso angosce e conflitti 
interiori, si dimostrano più sensibili e sensitivi, appaiono più sospettosi, diffidenti, tormentati, inibiti 
e meno sportivi rispetto ai non fumatori. Inoltre, sono portati a bere maggiori quantità di alcolici e, 
in generale, sono più estroversi. 
Probabilmente è impossibile determinare una specifica personalità del fumatore in quanto le 
variabili che determinano l’apprendimento ed il consolidamento delle abitudini al fumo sono 
molteplici. 
Nell’ambito di studi che distinguono tra forti fumatori e persone che fumano poche sigarette, 
emerge che i forti fumatori sembrano distinguersi in relazione a motivazioni e comportamenti 
rispetto a medio/bassi fumatori. 
Concludendo, questi elementi risultano indicativi e non generalizzabili in quanto risulta difficile 
riscontrare nel fumatore  aspetti di personalità specifici che lo caratterizzano rispetto ai non 
fumatori. 
 



 19 

2.4 Fattori sociodemografici e medici che influenzano l’astensione del fumo da sigaretta 
E’ stato dimostrato che anche il contesto sociale e culturale in cui i fumatori vivono condiziona la 
loro capacità di smettere di fumare: i soggetti  con un maggiore incentivo sociale a smettere di 
fumare e che vivono circondati da un minor numero di fumatori riescono maggiormente a 
raggiungere questo scopo (Ockene et al. 1982).  
Analogamente, i fumatori più anziani, con un grado di istruzione più elevato e che si trovano a 
livelli più qualificati in ambito lavorativo, mostrano maggiori capacità a smettere di fumare rispetto 
a quelli più giovani, con un’istruzione inferiore e che si trovano a livelli più bassi della scala 
professionale (Ockene et al.; Ockene e Camic, 1985). 
Dato che è stato dimostrato come l’ambiente culturale e sociale eserciti un’influenza sui fumatori, si 
stanno svolgendo un numero sempre maggiore di ricerche sull’uso di programmi di intervento per il 
fumo nei luoghi di lavoro e in ambito ospedaliero. Tali programmi consentono di creare un 
ambiente più favorevole ed un sostegno ai non fumatori e, al contempo, di offrire al fumatore 
capacità e risorse necessarie per diventare o rimanere un non fumatore. 
I soggetti che presentano malattie più gravi – ad esempio per quanto riguarda la cardiopatia 
coronarica – hanno dimostrato di avere una maggiore probabilità a smettere di fumare  (Ockene et. 
Al. 1992). 
Riassumendo, i soggetti che sono risultati avere un maggior successo nello smettere di fumare sono 
quelli più anziani, con un livello di istruzione più elevato, con buone risorse personali che li aiutano 
a mediare e a portare a termine il cambiamento e che sono incoraggiati a cambiare dalle persone 
con cui vivono; tra le persone malate, è probabile che smettano di fumare coloro che sono in 
condizioni più gravi. 
Relativamente alla capacità dei pazienti di smettere di fumare si è evidenziato che livelli elevati di 
aspettativa positiva e di autoefficacia solitamente sono indici predittivi di un successo (Strecher et 
al. 1986). Inoltre, la convinzione positiva, da parte del fumatore, di avere gli strumenti e le risorse 
necessarie per vivere in modo piacevole ed efficace senza le sigarette e l’aspettativa di successo 
(ovvero la capacità propria dell’individuo di attuare il cambiamento desiderato), complessivamente 
tutti questi fattori portano un maggiore impegno a cambiare ed a perseverare negli sforzi per 
smettere di fumare.  
 
3 I Corsi per smettere di fumare dell’A.USL di Cesena 
Sulla base di queste premesse teoriche, è stato attivato, dall’ottobre 1997, a titolo sperimentale, un 
progetto di intervento per la disassuefazione dal fumo, denominato “Liberi dal fumo”. 
Tale progetto, organizzato dall’U.O. Epidemiologia e Comunicazione AUSL di Cesena in 
collaborazione con l’Istituto Oncologico Romagnolo di Cesena e l’U.O. Ser.T. A.USL di Cesena, 
ha previsto la strutturazione di interventi di promozione alla salute a tutta la popolazione del 
territorio dell’A.USL di Cesena, finalizzato alla eliminazione o alla riduzione dei rischi connessi al 
fumo di tabacco.  
Si è così provveduto a mettere a disposizione della popolazione uno strumento che rispondesse a 
tale finalità, attraverso la costituzione di Corsi di disassuefazione dal fumo di sigaretta. 
 
 
3.1 Metodologia Corsi per smettere di fumare 
Il corso ha previsto una metodologia che considera il fumo di nicotina come un comportamento 
acquisito. Secondo tale prospettiva il fumatore mantiene il comportamento nel tempo in quanto 
risponde a diverse funzioni: abitudine, piacere, risposta a bisogni psicologici, rassicurazione, 
dipendenza fisiologica. 
Il fumatore è aiutato e motivato ad interrompere la dipendenza dalla nicotina attraverso: 
1) alcune tecniche a carattere psicologico che hanno lo scopo di 
- rendere più consapevole il fumatore 
- approfondire le motivazioni dell’abitudine al fumo 
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- proporre comportamenti che aiutano a rimandare il fumo sino ad eliminarlo e sostituirlo con 
valide alternative 

2) la  potenzialità del gruppo, come ambiente di incoraggiamento e di condivisione degli sforzi. 
L’approccio teorico non tende a negare il piacere che deriva dal fumo di sigaretta e tantomeno dalla 
sua funzione di compensazione e di gratificazione, ma, dopo aver riconosciuto questi aspetti, a 
proporre la ricerca di modalità alternative per ottenere un’analoga soddisfazione. 
 
Il programma dei Corsi si è basato essenzialmente sui seguenti aspetti: 
- terapia di gruppo (gruppi di auto-aiuto) 
- scalaggio graduale delle sigarette e astinenza totale dalla sigaretta (giorno X) ad 1 settimana 
dall’inizio del Corso 
- interventi sulle nozioni relative ai rischi ed ai danni conseguenti al fumo da nicotina e i principi di 
una corretta alimentazione. 
Il Corso è strutturato in 8 incontri di gruppo (2 incontri alla settimana, della durata di 2 ore) e tre 
incontri a distanza di tempo (10,15 e 30 giorni dal termine degli 8 incontri ) condotti da una 
psicologa. 
Durante gli ultimi incontri è previsto l’intervento di una dietista, al fine di fornire indicazioni su una 
corretta alimentazione e valutare l’eventuale cambiamento di peso conseguente allo smettere di 
fumare (generalmente frequente) e di uno pneumologo, al fine di fornire informazioni 
scientificamente corrette sui danni derivati dal tabagismo. E’ stato previsto infine un follow-up 
attraverso un contatto telefonico condotto da una psicologa a 6 mesi ed a 12 mesi dal termine del 
Corso 
 
3.2 Valutazione e primi risultati 
Dal 1997 al 2001 sono stati avviati 16 Corsi per smettere di fumare (i gruppi erano costituiti da un 
minimo di 5 persone ad un massimo di 11.). 
Dall’analisi delle caratteristiche del campione si è evidenziato che: 
hanno partecipato ai Corsi 99 persone, di cui il 55,6% erano maschi e il 44,4% femmine, di età per 
lo più compresa tra i 41 e 55 anni (47,7%). Di questi la maggior parte era diplomato (53%) oppure 
in possesso della licenza di scuola media (35,6%). 
In accordo con i dati riportati dalla letteratura, si è rilevato che il nostro campione è composto da 
forti fumatori (il test di Fagestrom sulla dipendenza svolto prima di iniziare il Corso ha riportato che 
l’81,4% dei soggetti presenta una dipendenza forte o, nel 9,3%dei casi, molto forte), che hanno 
iniziato a fumare in età giovanile - tra i 16 e 20 anni, hanno riportato tra gli 11 ed i 30 anni di 
dipendenza dalla sigaretta;  fumavano un numero di sigarette compreso tra gli 11 e 40. La maggior 
parte dei soggetti ha riportato precedenti tentativi di smettere di fumare (55,2%) e non ha fumatori 
presenti in casa (60,7%): tali fattori sappiamo dalla letteratura essere determinanti nell’aumentare la 
possibilità di mantenere nel tempo l’astensione dal fumo di sigaretta. 
I partecipanti ai nostri Corsi sono venuti a conoscenza del Corso perché inviati da un amico e dal 
medico di medicina generale, ma anche attraverso la pubblicità oppure l’Ospedale o il luogo di 
lavoro. 
Inoltre il campione di riferimento è risultato essere motivato a smettere di fumare, come rilevato 
durante la visita di ammissione al Corso.  
Infine, per quanto concerne la valutazione relativa al follow-up effettuato a 6 e 12 mesi dal termine 
del Corso di disassuefazione, si è evidenziato quanto segue: 
dei 99 soggetti che hanno svolto il corso l’80,8% ha raggiunto l’astensione totale dal fumo al 
termine del Corso (8° incontro). 
Il secondo follow up, a 6 mesi dal termine, ha mostrato un mantenimento dell’astensione da parte 
del 37,5% dei soggetti, mentre  il 62,5% ha ripreso l’abitudine al fumo. 
A distanza di 1 anno l’andamento delle astensioni è risultato stabile, per cui il 34,7% ha mantenuto 
l’ astensione dal fumo di tabacco. 
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Osservazioni conclusive 
Le valutazioni hanno evidenziato che la maggior parte dei partecipanti si ritiene soddisfatta della 
conduzione e della struttura del Corso. 
Come riportato dai partecipanti stessi, il vantaggio maggiore derivato dalla partecipazione al Corso, 
consiste nella possibilità di confrontarsi con persone che condividono il medesimo problema e di 
incontrarsi sistematicamente, utilizzando così gli incontri come rinforzo a proseguire nell’astinenza. 
Anche i dati relativi alla valutazione dei corsi in riferimento all’astensione dal fumo evidenziano un 
mantenimento dell’astensione, in termini percentuali, analogo a quanto riportato dalla letteratura e 
da tecniche di disassuefazione analoghe a quelle da noi adottate (Zucconi P., 1997 , Lega Italiana 
per la Lotta contro i Tumori; Galanter e  Kleber 1998). 
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Caratteristiche partecipanti Corsi Fumo dal 1997 al 2001 
 
N. Corsi 
Fumo 

N. partecipanti Sesso Titolo di studio Età 

16 99 55,6% 
maschi 

6,7% 
elementari 

1,1% 
<20 

 
  44,4% 

femmine 
35,6% 
medie 

11,4% 
21>30 

 
   53,3% 

diploma 
28,4% 
31>40 

 
   4,4% 

laurea 
47,7% 
41>55 

 
    11,4% 

>56 
 
 
 

Presenza 
fumatori 
In casa 

Età inizio 
fumo 

Anni 
dipendenza 

fumo 

Tentativi 
precedenti 

interruzione fumo 

N. sigarette 
fumate 

die 
39,3%  

si 
8,1% 
0>15 

5,9% 
0>10 

55,2% 
si 

1,1% 
<10 

 
60,7%  

no 
84,9% 
16>20 

25,9% 
11>20 

44,8% 
no 

32,6% 
11>20 

 
 7% 

21>30 
31,8% 
21>30 

 36% 
21>30 

 
  36,5% 

>30 
 28,1% 

31>40 
 

    2,2% 
>41 
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ospedali e servizi sanitari senza fumo 
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Introduzione 

La mortalità legata al fumo di tabacco è in continuo e costante aumento.  
Secondo l’OMS, nei prossimi 20 anni, il tabacco costituirà la causa del 17,7% di tutte le morti nei 
Paesi sviluppati e del 19,9% nei Paesi in via di sviluppo.  
Il tabacco causa inoltre una significativa mortalità prematura: nel 1990, nei Paesi sviluppati, più di 
un terzo dei decessi di uomini dai 35 ai 69 anni è stato determinato da questo tipo di consumo. 
E' importante sottolineare come le conseguenze sulla salute sono direttamente proporzionali al 
numero di sigarette fumate/die, inoltre, studi approfonditi hanno dimostrato che più aumenta il 
tempo di allontanamento dal fumo, più diminuisce l'incidenza di mortalità e morbilità fumo-
correlata. Infatti a meno di un anno dall'interruzione dell'abitudine, i rischi di malattie delle 
coronarie si riducono del 50%, dopo quindici-vent'anni il rischio di insufficienza respiratoria 
diminuisce dell'80%, mentre il rischio di cancro del polmone si riduce del 60% dopo soli cinque 
anni. 
 
Per quanto riguarda il numero di fumatori possiamo osservare, dall'analisi dei dati ISTAT, una 
progressiva diminuzione negli ultimi 20 anni, passando dal 34,9% del 1980 al 24,5% del 1999, con 
un contemporaneo aumento degli ex-fumatori. Il dato è da riferirsi solo al sesso maschile, visto che 
il numero delle fumatrici resta costante intorno al 17-18%. 
 Le categorie che appaiono più resistenti ad abbandonare l’abitudine al fumo sono le fasce di 
popolazione, specialmente di sesso femminile, più svantaggiate socialmente ed economicamente.  
I dati sulla prevalenza del fenomeno tra gli adolescenti mostrano che nel 1998 l'1,7% dei 
quattordicenni e il 9,9% dei giovani tra i 14 e i 17 anni era solito fumare abitualmente.  
Se consideriamo i fumatori passivi, questi risultano pari al 26,5% della popolazione e oltre quattro 
milioni sono bambini. 
 
Tra gli obiettivi previsti dal Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 c’era quello di diminuire il 
numero dei fumatori e la quota di sigarette fumata giornalmente, di ridurre il numero delle gravide e 
degli adolescenti che fumano, con conseguente riduzione dei danni sulla salute.  
Al fine di realizzare questi obiettivi, contrastando il fattore di rischio fumo, occorre adottare 
politiche d'intervento globali capaci di sviluppare sinergie attraverso la partecipazione attiva di tutti 
i soggetti che hanno competenze e responsabilità in ambito educativo, sanitario, politico, 
economico, nel mondo del volontariato e nel campo dell'informazione. 
 
 
“Liberi dal fumo”: i progetti presenti sul territor io 
 
Sulla base dei dati epidemiologici, l’AUSL di Cesena ha avviato un progetto globale denominato 
“LIBERI DAL FUMO” (suddiviso in diversi progetti, tra cui “Ospedali e Servizi Sanitari senza 
fumo”) che si propone di tutelare la salute degli utenti  e degli operatori delle strutture del Servizio 
Sanitario dai rischi legati al fumo di tabacco. 
 
Il progetto “Liberi dal fumo” è finalizzato a: 
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-Promuovere politiche locali contro il fumo. 

-Favorire la creazione di ambienti liberi dal fumo. 

-Aiutare chi vuole smettere di fumare. 

-Informare sui rischi legati all’abitudine al fumo e sugli strumenti ed i metodi idonei alla 

disassuefazione disponibili sul territorio dell’AUSL. 

Questo progetto a sua volta rappresenta la realizzazione locale del Progetto Regionale Tabagismo 
che si articola nei seguenti sottoprogetti: 
 

1. "Prevenzione dell'abitudine al fumo tra gli studenti della scuola dell'obbligo" 

(Progetto "Lasciateci Puliti" ) 

2. "Prevenzione dell'abitudine al fumo tra la popolazione generale per intervento dei 

medici di medicina generale (MMG)" (Progetto: "Il M MG contro il fumo") 

3. “ Corsi intensivi per smettere di fumare”  

4. “Ospedali e Servizi Sanitari Senza Fumo ”  

5. “Ambienti di lavoro liberi dal fumo” 

•  

 
• Il progetto "Ospedali e Servizi Sanitari senza fumo": primi risultati  

• Questa iniziativa prevede il coinvolgimento di tutti gli operatori sanitari a vario livello di 
partecipazione ed è  articolata in una serie di obiettivi.  

Uno degli obiettivi prioritari, è quello di rendere operativa la normativa anti-fumo negli ambienti 
sanitari e di sensibilizzare il personale sanitario affinché si proponga come esempio di non 
fumatore. Un importante sforzo è anche quello di realizzare negli ospedali e nei servizi sanitari 
condizioni atte a favorire uno stile di vita libero dal fumo. 
Gli operatori sanitari, in particolar modo gli agenti accertatori, devono impegnarsi in un'opera di 
sensibilizzazione rivolta ai pazienti, sui danni da fumo e sui benefici dello smettere, integrando gli 
aspetti normativi inerenti il divieto di fumo con quelli educativi e di promozione della salute. Per 
raggiungere questo obiettivo è fondamentale fornire al personale sanitario gli strumenti necessari  
(es: formazione al counseling, aggiornamenti sulla normativa e sui dati epidemiologici, ecc). 
Un ultimo aspetto riguarda la promozione di un modello di lavoro integrato con i medici di 
medicina generale e gli altri servizi specialistici (Ser.T, Pneumologia, ecc.) per l'invio e la gestione 
comune del paziente tabagista.  
 
In ottemperanza alle linee guida elaborate dal Gruppo Regionale “Progetto Tabagismo” e “Progetto 
Health Promoting Hospitals” (che si prefiggono l’obiettivo di ridurre nell’arco di tre anni del 50% il 
numero dei fumatori che non rispettano il divieto di fumo negli Ospedali e nei Servizi Sanitari e del 
30% il numero di fumatori tra gli Operatori Sanitari), la nostra AUSL ha avviato (nel corso del 
2000)  la prima fase relativa alla struttura organizzativa di progetto ed all’applicazione della 
normativa anti-fumo negli Ospedali e nei Servizi Sanitari.  
E’ stato stilato un regolamento aziendale per l’applicazione della normativa nei vari locali 
dell’AUSL; sono stati nominati gli “agenti accertatori-educatori alla salute” e il Responsabile di 
Progetto, con il ruolo di coordinatore del “gruppo di lavoro” che sviluppa e supporta il progetto 
stesso. 
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Si sono installati nuovi e più numerosi cartelli di divieto di fumare, con l’opportuno aggiornamento 
legislativo, ed a debita distanza di tempo è stato somministrato, ai visitatori che si recavano in 
Ospedale od in altri Servizi, un questionario per la  valutazione di efficacia della segnaletica. 
Sono stati raccolti circa 500 questionari dai quali emerge che : 

a) la cartellonistica è sufficientemente chiara 
b) la maggioranza degli intervistati è a conoscenza delle iniziative contro il fumo attuate in 

ospedale 
c) la stragrande maggioranza degli intervistati si dichiara favorevole nei confronti di queste 

iniziative. 
 
E’ stato somministrato anche un questionario fra i dipendenti dell’AUSL (un primo tentativo di 
rilevazione era già stato condotto nel ’96), per stabilire la rilevanza dell’abitudine tabagica tra il 
personale. 
Purtroppo l’esiguo numero dei questionari ritornati non ha consentito, oggi come 5 anni fa, di 
ricavare dati statisticamente significativi; si stanno studiando modi di somministrazione e di 
recupero più efficienti. 
Sono state nel contempo effettuate numerose riunioni di aggiornamento e formazione rivolte agli 
agenti accertatori-educatori alla salute (nella nostra Azienda si è volutamente enfatizzato il compito 
educativo rispetto a quello di vigilanza e sanzionatorio), al fine di istruirli alla compilazione di uno 
strumento (il cosiddetto report), indicatore della riduzione dell’abitudine tabagica tra il personale. 
I dati raccolti sono ancora numericamente insufficienti, ma sembrano dimostrare un tendenza ad un 
più scrupoloso rispetto di divieto di fumare nei vari settori dell’Ospedale e dei Servizi. 
Negli ultimi mesi del 2001 sono, inoltre, state avviate alcune azioni proprie della seconda fase di 
progetto, ovvero corsi di formazione rivolti agli Agenti Accertatori ed estesi anche al resto del 
personale, condotti da Psicologi ed Epidemiologi del Centro Anti-Fumo dell’AUSL di Cesena, per 
fornire agli operatori sanitari i mezzi adeguati per effettuare interventi di sensibilizzazione 
(cosiddetto “counseling”) nei confronti di pazienti, visitatori o colleghi fumatori. 
 
 
Conclusioni 
 
Il progetto, nonostante un avvio difficile, legato in parte all'importante impegno richiesto a tutti gli 
operatori dei servizi sanitari dell'AUSL, ha ottenuto risultati estremamente positivi. 
Il successo del progetto, in termini di obiettivi raggiunti, è dovuto in gran parte al massiccio 
coinvolgimento del personale dei servizi e alla predisposizione di una segnaletica chiara e 
all'affissione della stessa in modo capillare. 
I risultati descrivono una netta riduzione dei trasgressori del divieto di fumare all'interno 
dell'ospedale e degli altri ambienti dell'AUSL; incoraggianti sono anche le segnalazioni di alcuni 
operatori che si sono rivolti al Centro Antifumo dell'AUSL per intraprendere un percorso di 
disassuefazione dal fumo. 
Questi dati, uniti al crescente interesse mostrato dagli operatori verso le azioni mirate alla 
prevenzione e cura del tabagismo, ci spingono a proseguire nel percorso intrapreso potenziando e 
migliorando i progetti presenti e promovendo nuove iniziative. 
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dip&doc  
documentazione su giovani e dipendenze in Emilia-Romagna 
 
 
a cura di  
ilaria de santis  
cinzia cazzoli 
 
 
Il progetto di costruire la “Rete Regionale dei Centri di Documentazione su tossicodipendenza, 
alcolismo, disagio giovanile” prende avvio nel 1996 sulla spinta propositiva dell’Ufficio 
Tossicodipendenze Regionale e degli operatori di diversi Centri impegnati da tempo nell’attività di 
documentazione sul disagio giovanile in Emilia-Romagna. Il progetto risponde all’esigenza di 
creare una forma di collegamento stabile tra esperienze differenti (per assetto istituzionale, forma 
organizzativa, aree di interesse, servizi offerti) che fino a quel momento avevano avuto rare 
occasioni di scambio, pur operando nel medesimo settore.  
Con queste premesse nel 1997 viene istituita la Rete dei Centri1 e, nello stesso anno, prende avvio il 
primo percorso formativo per operatori dei Centri di documentazione promosso dalla Regione2. 
Dopo il percorso formativo, durato quasi due anni, l’attenzione della Rete si indirizza 
prevalentemente verso l’esterno, con nuovi progetti di sviluppo per aumentare la visibilità e 
l’efficacia dell’attività di documentazione sulle dipendenze nel territorio regionale.  
 
Ai Centri, promossi da Enti Locali, AUSL, Enti del Privato Sociale, si rivolgono soprattutto giovani 
studenti, educatori, ricercatori, operatori, volontari dei servizi e delle associazioni. Tuttavia, la 
tipologia dei fruitori può essere diversa, a seconda della realtà territoriale e delle caratteristiche del 
materiale offerto. I Centri di Documentazione si propongono come patrimonio di risorse e di spazi 
culturali per tutti i soggetti che vogliono documentarsi e confrontarsi sul tema delle dipendenze.  
L’identità peculiare dei centri di documentazione nell’ambito delle dipendenze può essere 
ricondotta ad alcune caratteristiche principali: 

- La raccolta e la valorizzazione dei contenuti significativi prodotti in questo settore, che 
comprendono i documenti non editi a stampa (il cosiddetto materiale grigio), i documenti 
che utilizzano  supporti non cartacei  

- Lo sviluppo di un’attenzione particolare per i documenti prodotti dagli osservatori, dai 
servizi, dalle associazioni, dalle agenzie educative; nonché i documenti collegati ad azioni 
progettuali e ad interventi sul campo 

- L’elaborazione dei contenuti raccolti, con la possibilità di far partecipare attivamente i 
fruitori dei Centri a questo processo di elaborazione, in termini cognitivi ed esperienziali 

- La promozione di ricerche sociali, con un’attenzione particolare alle metodologie della 
ricerca-azione e della valutazione degli interventi di prevenzione rivolti ai giovani 

  
In questa prospettiva può essere compresa la molteplicità di servizi offerti dai Centri: consultazione 
e ricerca bibliografica, informazione e interventi preventivi, formazione e supporto agli interventi di 
ricerca. Molteplicità di servizi che si accompagna all’eterogeneità dei documenti disponibili per la 
consultazione: non soltanto pubblicazioni e riviste specializzate, ma report, riviste divulgative, 
documenti audiovisivi e multimediali. Questo aspetto è particolarmente importante, poiché la 

                                                 
1 Delibera della Giunta Regionale dell’Emilia-Romagna n. 655 del 6/5/1997, all’Allegato B delle “Linee di indirizzo per 
le attività di prevenzione primaria e per il coordinamento dei centri di documentazione sulle tossicodipendenze, 
alcolismo e disagio giovanile”. 
2 I contenuti elaborati durante il corso di formazione 1997-1999, supervisionato dal responsabile del Centro Studi del 
Gruppo Abele, sono stati raccolti nella pubblicazione, a cura di Linda Montanari, Documentare il disagio. Come fare 
informazione su tossicodipendenze, alcolismo e disagio giovanile, Milano, Franco Angeli 2000.  
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maggior parte dei contenuti prodotti dai soggetti attivi nella prevenzione, nel recupero e nella cura 
delle dipendenze patologiche non è pubblicata e rischia di avere scarsa visibilità.  
 
Negli ultimi mesi l’attività della Rete è stata finalizzata principalmente al potenziamento e alla 
razionalizzazione di questo patrimonio di risorse con l’obiettivo di favorire la raccolta, 
l’elaborazione e la diffusione del materiale prodotto dal Sistema dei Servizi per le 
tossicodipendenze e l’alcolismo. In collegamento con l’attività svolta dagli Osservatori Aziendali i 
Centri di Documentazione si propongono di assumere il ruolo di individuare le modalità più 
opportune di diffusione e divulgazione delle ricerche, delle relazioni e in generale di tutto quanto 
viene prodotto dal Sistema dei Servizi, nell’ottica più generale di realizzare un sistema informativo 
di base per la rapida circolazione delle informazioni in materia di tossicodipendenza, alcol, disagio 
giovanile3.  
 
Nel quadro di questo orientamento, che comincia a concretizzarsi alla fine del 2001, con l’avvio di 
un nuovo progetto regionale4, e la scelta di dare un nome alla Rete, “dip&doc”, si collocano i 
recenti sviluppi di attività del coordinamento dei Centri: 
 

- Implementazione e aggiornamento costante delle pagine web della Rete sul sito Stradanove, 
promosso dalla Regione Emilia-Romagna e gestito dal Comune di Modena5. L’intento è di 
offrire un servizio di informazione corretta e accessibile, anche ai soggetti non esperti, su: 
indirizzi e attività dei Centri di Documentazione, documenti di produzione recente in ambito 
regionale, indicazioni bibliografiche e approfondimenti tematici, progetti di formazione e 
ricerche in corso, convegni e iniziative culturali. Soltanto nell’ultimo mese (marzo 2002) 
sono state registrate più di 4000 richieste alla pagina principale di dip&doc. 

- Realizzazione di una banca dati comune a tutti i Centri aderenti alla Rete, consultabile dalle 
pagine web di dip&doc. Il servizio permette agli utenti di realizzare rapide consultazioni del 
materiale bibliografico a disposizione dei Centri e di conoscere la reperibilità dei documenti 
che si desidera visionare. 

- Collaborazione con la redazione del sito della Regione Emilia-Romagna sulle Dipendenze6, 
attivato nel dicembre 2001, in particolare, per quanto concerne la diffusione delle 
informazioni sulle attività di documentazione, formazione, ricerca nei territori di riferimento 
dei Centri. 

- Collaborazione con gli Osservatori Aziendali e con il Gruppo Tecnico Regionale 
Osservatorio, per integrare e  incrementare le conoscenze sui bisogni di informazione e 
documentazione del territorio.  

 
I Centri che aderiscono alla Rete dip&doc: 
 

- Istituzione “G.F. Minguzzi”, Provincia di Bologna 
- Centro Documentazione Educativa e Osservatorio Giovani, Comune, Provincia, AUSL di 

Cesena 
- Promeco, Ser.T, Comune di Ferrara 
- Centro Documentazione, Ser.T di Forlì 
- Centro Studi, Centro di Solidarietà di Modena 
- Centro Documentazione Educativa, Comune di Modena 

                                                 
3 Cfr. le conclusioni di Mila Ferri alla pubblicazione: Sorio C., Moranti G.,(a cura di) , Epidemiologia e sociologia 
sanitaria. Studi sulle tossicodipendenze in Emilia-Romagna, Milano, Franco Angeli, 2001  
4 www.regione.emilia-romagna.it/tossicodipendenze/attivita/centridocum.htm 
5 www.stradanove.net/dipdoc 
6 www.regione.emilia-romagna.it/tossicodipendenze 
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- Centro Studi sulla Condizione Giovanile, Comune di Modena (in collaborazione con la 
Biblioteca di Scienze dell’Educazione, Comune di Modena) 

- Centro Studi Farmacotossicodipendenze, Ser.T Parma 
- RED, Ricerca e Documentazione, Centro di Solidarietà “L’Orizzonte” di Parma 
- Centro Studi, Centro di Solidarietà di Reggio Emilia 
- Centro Documentazione, Ser.T Reggio Emilia 
- Centro Documentazione, Ser.T Rimini 

 
I documenti più recenti sul tabagismo reperibili nei Centri di dip&doc 
(per altre ricerche potete consultare la nostra banca dati, accessibile all’indirizzo 
http://www.stradanove.net/dipdoc) 
 

- Fantozzi F., “Tabagismo e riduzione del danno: un approccio originale. Breve commento al 
1° Congresso Nazionale SITD sul tabagismo”, in: Personalità/Dipendenze Volume 6, 
Fascicolo I , aprile 2000 

- Vigliani L., “L'abuso del fumo nella preadolescenza”, in: Babele n.16, nov.dic.2000 
- Monarca S., Tomasoni V., “Tabagismo e giovani: indagine su un campione di studenti della 

Lombardia”, in: Ed. San. Pom. Salute n. 3, luglio-settembre 2000 
- Caraffa G., “Fumo e mass media : il ruolo della televisione e di giornali nelle campagne 

antifumo”, in: Prevenzione respiratoria n.1, mar.2000 
- Pacifici R., Zuccaro P., “Gli alleati contro il fumo : la lotta al fumo e il Servizio sanitario 

nazionale”, in: Prevenzione respiratoria n.1, mar.2000 
- Badellino F., De Palma M., “La disassuefazione dal fumo : linee guida per operatori sanitari: 

proposte per un utilizzo ragionato dei presidi farmacologici,” in: Prevenzione respiratoria 
n.3 , sett.2000 

- Pagano G., “Perché si fuma : un'analisi delle ragioni del fumo”, in: Prevenzione respiratoria 
n.3, sett.2000 

- AA.VV. “Tobacco, smoking habits, attitudes and beliefs among nurse and medical student 
in Tuscany”, in: Eur. Journ. Epidemiology n.7, anno 2000 

- Fantozzi F. “Dipendenza da tabacco: che fare?”, in: Personalità/Dipendenze Volume 6, 
Fascicolo II, settembre 2000 

- Callisto M.L., Picerno I., “Indagine conoscitiva sull'abitudine al fumo tra gli studenti di 
alcune scuole medie superiori della città di Messina : risvolti sociali, psicologici e culturali”, 
in: Ig. Moderna n.4, apr.2000  

- AA.VV. “Insieme contro il tabacco”, in: La salute umana n.166, luglio-agosto 2000 
- Callegaro C., Saia M., “Studio di prevalenza sull’abitudine al fumo di tabacco tra gli 

operatori di un ospedale cittadino”, in: Ambiente risorse salute n.75, settembre-ottobre 2000  
- Van Der Stel J., Voordewind D., Pompidou Group, Council of Europe & Jellinek 

Consultancy (a cura di), Manuale di prevenzione alcol, droghe e tabacco, Milano, Franco 
Angeli, 2001 

- Donzelli A., Perozziello F.(a cura di), “Progetto aziendale per la disassuefazione dal fumo 
degli assistiti dei medici di medicina generale”, in: ASI, 28 gen.2001 

- Laezza M., Bignami R., Cavallucci A. (a cura di), Interventi e progetti delle AUSL della 
Regione Emilia-Romagna in attuazione della delibera 785/1999. Progetto Regionale 
Tabagismo. Regione Emilia- Romagna, Ufficio Tossicodipendenze, maggio 2001 

 
  
Pagine web consigliate sul tema del tabagismo 
 

• Regione Emilia-Romagna - Progetto Tossicodipendenze: 
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- Tabagismo, analisi e commento dei dati relativi ai progetti delle Aziende USL – Regione 
Emilia-Romagna  

http://www.regione.emilia-romagna.it/tossicodipendenze/dati/dati_tabacco.htm 
- Progetto Regionale Tabagismo 
http://www.regione.emilia-romagna.it/tossicodipendenze/attivita/prog_tabagismo.htm 
- Consulta Nazionale Tabagismo 
http://www.regione.emilia-romagna.it/tossicodipendenze/attivita/consulta.htm 
 
 
• Regione Emilia-Romagna - Sanità 

Progetto Regionale Tabagismo, Schede su aspetti epidemiologici e costi sociali del tabagismo 
http://www.regione.emilia-romagna.it/sanita/no_fumo/dimensione.htm 
 
• Aziende AUSL della Regione Emilia-Romagna 
- Azienda USL di Cesena: Progetto “Liberi dal fumo” 
http://www.ausl-cesena.emr.it/Edu_Salute/danni_fumo.htm 
-   Azienda USL Bologna Città:  Progetto Tabagismo 
http://www.ausl.bologna.it/dauslbo/pagina2.nsf/htmlmedia/hp_taba.htm 
- Azienda USL Bologna Nord: “Corso per fumatori che hanno deciso di smettere di fumare” 
http://www.auslbonord.it/publico/sanita%20pubblica/sanita%20dip/fumo.htm 
 
• Ministero della Salute (alle voci tabacco, tabagismo) 
http://www.ministerosalute.it 
 
• ISTAT 
- Fumo e non fumatori. “Aspetti della vita quotidiana 1999” Statistiche in breve, 3 aprile 2001 
http://www.istat.it/Anotizie/Aaltrein/statinbrev/fumo/FUMATORI.html 
- Fattori di rischio e tutela della salute. Indagine multiscopo annuale “Condizioni di salute e 
ricorso ai servizi sanitari” Anni 1999-2000 
http://www.istat.it/Aproserv/noved/salute2/salute.html 
 
• Istituto Superiore di Sanità, Osservatorio Fumo Alcol e Droga “Guida ai servizi territoriali 

per la cessazione del fumo di tabacco”, 2001 
http://www.iss.it/scientifica/pubblica/riferimento/st18.pdf 
 
• Istituto Nazionale per lo Studio e la Cura dei Tumori – Osservatorio sul Tabacco 
(con numerosi link a siti italiani e stranieri) 
http://www.istitutotumori.mi.it/osservatorio/tabacco.htm 
 
• SITAB Società Italiana di Tabaccologia 
(contiene l’elenco dei centri per tabagisti in Italia) 
http://www.tabaccologia.org/ 
 
• Concorso “Smetti e vinci”: tra i promotori, Organizzazione Mondiale della Sanità, Ministero 

della Salute, ULSS 13 – Regione Veneto, Regione Emilia-Romagna 
http://www.smettievinci.it/ 
 
• Pneumonet, il sito nazionale della Pneumologia Italiana 

http://divulgativo.pneumonet.it/fumopassivo/ 
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• GEA 2000 Progetto Salute  
http://www.gea2000.org 
 
• World Health Organization  
- Tobacco Free Initiative 
http://tobacco.who.int/ 
- Tobacco or Health: A Global Status Report , Country Profiles by Region, 1997 
http://www.cdc.gov/tobacco/who/whofirst.htm 
 
 
 

cinzia cazzoli 
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linee guida per gli agenti accertatori 
Risultati emersi dai lavori di gruppo dei partecipanti ai corsi di formazione 
 
a cura di  
lidia agostini   
roberta carrozzo 
mauro palazzi  
luca pietrantoni 
francesca righi  
marusca stella  
 
 
“Non siamo rompiscatole, siamo brave persone volenterose e con un ruolo a volte difficile. 
Educhiamo al rispetto di chi non fuma per proteggere la nostra salute e la salute di tutti quelli che 
stanno in ospedale, donne, uomini e bambini, degenti, visitatori, dipendenti.”  
 

Un partecipante ai corsi di formazione 
 
 

Presentazione 

Gli educatori alla salute con funzioni di agenti accertatori rappresentano uno dei possibili legami tra 
la popolazione ed il Sistema dei Servizi Sanitari, poiché possono raggiungere la popolazione con 
messaggi personalizzati e fornire indicazioni e informazione al fumatore. A Gennaio 2002, sono 
stati realizzati tre Corsi di Formazione agli agenti accertatori dell’Azienda AUSL di Cesena. Il 
corso ha avuto l’obiettivo, da una parte di fornire elementi di conoscenza sul fenomeno, sulle 
problematiche indotte dalla abitudine al fumo, sulle caratteristiche psicologiche del fumatore e gli 
aspetti motivazionali che facilitano l’astensione dal fumo e dall’altra di individuare aspetti legati 
alla comunicazione motivazionale con il fumatore.  
E’ stato elaborato in occasione del corso, un modello operativo per gli agenti accertatori 
sull’approccio alla persona che viola il divieto di fumo in ospedale. Il modello chiamato NAINT 
prevede 5 passi: Notare la persona che sta fumando in ospedale; Avvicinarsi; Iniziare una 
conversazione presentandosi come agente accertatore; Negoziare al fine di convincere la persona a 
spegnere la sigaretta; Terminare la conversazione attraverso un monito o una sanzione.  
Le seguenti “linee guida” sono state prodotte dagli agenti accertatori e costituiscono delle 
indicazioni pratiche condivise nel corso della formazione, sulle strategie comunicative e le azioni da 
intraprendere nello svolgimento della loro funzione. Possono altresì essere utili a tutte le persone 
che, lavorando nelle strutture sanitarie, intendono collaborare al progetto “ospedale e servizi sanitari 
senza fumo” per esempio aiutando a sensibilizzare pazienti, colleghi e visitatori sui pericoli per la 
salute del fumo e  a promuovere norme sociali di rispetto e tutela della salute nei luoghi pubblici. 
 
Iniziare la conversazione con una persona sconosciuta che fuma in ospedale 
 
1. Presentazione di sé. “Mi scusi, mi chiamo….sono uno degli agenti accertatori che fa rispettare 
il divieto di fumo in ospedale…”; "Mi scusi mi chiamo …..e sono Un Agente Accertatore che ha il 
compito di far rispettare il divieto di fumo in ospedale. Lo sa che in ospedale non si può fumare?" 
� Se spegne la sigaretta ok , se non la spegne invitare nuovamente a spegnerla o porre come 
alternativa di uscire dallo stabile. 
 
2. Richiamo: “In ospedale non è consentito fumare”; "Lo sa che qui non si fuma?" 
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"Ha notato la segnaletica antifumo?" ; “La pregherei gentilmente di astenersi dal fumare qui”; 
“Qui passano persone di vario tipo, bambini, anziani donne in gravidanza, e lei sa quanto male fa 
il fumo? 
� Sarebbe auspicabile controllare anche in seguito  per accertarsi che si stiano veramente 
rispettando le informazioni appena date. Se neanche a seguito delle istruzioni la persona spegne la 
sigaretta bisogna avvertire della possibile sanzione dopodiché esigere con autorità e fermezza che si 
spenga immediatamente la sigaretta. La sanzione è consigliata nel caso di gruppo refrattario. 
� Ricordare solo il divieto senza entrare troppo nel personale, evitare di essere intrusivi, limitarsi a 
fornire un messaggio diretto sul divieto, alla presentazione e alla definizione del proprio ruolo 
� Il messaggio “…La pregherei gentilmente di astenersi dal fumare qui...”   è adeguato perché 
pur essendo diretto resta più filtrato e meglio accettato dall’interlocutore pur dettando degli input 
ben precisi. 

 
Iniziare la conversazione con una persona conosciuta che fuma in ospedale 
 
1. Presentazione facoltativa. Molti sostengono che sia necessario qualificarsi come agente 

accertatore anche con persone che si conoscono in quanto questo aiuta a  definire il ruolo spesso  
vissuto con difficoltà dagli interessati che spesso ritengono la propria posizione scomoda 
soprattutto quando si tratta di fare rispettare i divieti ai propri colleghi. 

   
2. Richiamo. “Dai Carlo, non fumare qui in ufficio”; “Capisco che è difficile per te, ma ti ricordo 

che qui entrano i pazienti e potrebbero trovare sgradevole l’odore del fumo”;  “Ho notato poco 
fa che lei stava fumando in corridoio, le volevo comunicare questo che mi mette in difficoltà per 
il ruolo che ho. Cosa ne pensa?” 

� E' suggerito un approccio scherzoso che però metta in chiaro il ruolo che si ha, e rammentare 
sempre che esiste un divieto e che questo deve essere rispettato anche se chi deve farlo rispettare è 
una persona conosciuta. Essere assertivi, ovvero né aggressivi né remissivi.  
� Nel caso di reazione "respingente" è necessario ricordare durante il richiamo i danni del fumo 
passivo e sottolinearne l'importanza e la gravità più che dare importanza all'odore sgradevole che 
può lasciare. E' importante sottolineare prima di ogni altra cosa i seri motivi dei danni da fumo 
passivo dopodiché si può procedere con l'invito a spegnere la sigaretta facendo presente nel 
contempo l'esistenza di una normativa che prevede una sanzione amministrativa. 
� Mettere anticipatamente al corrente le persone che sono meno propense a spegnere la sigaretta 
circa le circostanze relative al fumo previste all'interno dell'ambiente ospedaliero motivandole e 
mettendo al corrente circa le conseguenze di una eventuale trasgressione.  
� Viene anche suggerito di specificare oltre al ruolo di agente anche quello educativo           
(“…siamo operatori sanitari e abbiamo un ruolo educativo….”) e ricordare a chi ha una reazione 
respingente nei confronti del divieto, proprio perché si conosce, che con il suo atteggiamento può 
mettere in difficoltà il collega che ha il compito di far rispettare il divieto e che si confida nel buon 
senso delle persone. 
� Infine alcuni ritengono opportuno differenziare l’intervento nel   caso in cui si abbia  più o meno 
confidenza con la persona conosciuta alla quale si deve far rispettare il divieto . Se si tratta di un 
semplice collega è più opportuno utilizzare un approccio informale  “Dai Carlo……” se invece si 
tratta di un superiore è preferibile la soluzione  più formale  “Ho notato che lei poco fa stava 
fumando, non so se lei sa che ho il ruolo di…..”. 
� Nel caso di persona conosciuta o di un collega, scegliere il tipo di intervento in base a grado di 
conoscenza- confidenza. In linea generale utilizzare un approccio “soft” di esortazione ma ricordare 
anche al trasgressore il rispetto per i pazienti e per il luogo in cui ci si trova. 
 
Possibili approfondimenti durante il richiamo 
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� Ricordare che ci si trova in un ambiente sanitario e si deve tutelare e rispettare la salute altrui. 
“Siamo in ospedale qui, è un posto in cui ci si cura e si tutela la salute, potrebbe fumare fuori di 
qui?”  
� Ricordare i danni provocati dal fumo anche quello passivo “Non sei solo tu quello che respira 
quel fumo”, “Il fumo passivo provoca danni respiratori” “Il fumo passivo è estremamente 
fastidioso per tutti i pazienti/colleghi che entrano qui”  
� Se poco motivato, fornire suggerimenti pratici su come astenersi in ospedale ( e fumare altrove): 
“Se hai voglia di farti una sigaretta, perché non aspetti la pausa pranzo..”  “In giardino si può 
fumare, oggi è anche una bella giornata….” 
� Se è mediamente motivato, mettere in luce i potenziali benefici. “Approfitta del fatto che non si 
può fumare così fumi meno”, “ Tra l’altro ne guadagni in salute” 
� Se altamente motivato, fornire indicazioni su come smettere di fumare definitivamente e 
sull’esistenza dei corsi per smettere di fumare organizzati dall’Azienda AUSL di Cesena. “Qui in 
Azienda si organizzano dei corsi per smettere di fumare. Puoi andare a prendere l’opuscolo 
nell’atrio e telefonare al numero.…” ”Ci sono libri… terapie…. per aiutare chi vuole smettere..” 
� Utilizzare argomenti convincenti, ad esempio mettere in evidenza il vincolo alla sigaretta a cui è 
legato chi fuma dovendo dipendere completamente da essa, facendo scandire  i ritmi della propria 
vita da una sigaretta . “Non vedi che è una schiavitù?” 
� Ricordare oltre al guadagno in salute anche quello economico dello smettere di fumare. “Ti 
potresti comprare un nuovo tailleur al mese con tutti quei soldi?”, “In un anno ti saresti già fatto 
un viaggio ai Caraibi”.  
� In generale, è consigliato di fornire tanti piccoli messaggi calibrandoli in base al soggetto che si 
ha di fronte.  
 
Affrontare le situazioni critiche  

 
� Notate un gruppo di colleghi che fumano all’interno dell’ospedale. L’approccio può essere 
scherzoso nel caso di maggiore confidenza, in ogni caso ci si deve avvicinare, qualificarsi, invitare a 
smettere, chiedere di andare a fumare fuori, se il divieto continua a non essere rispettato, si rende 
necessaria la sanzione. 
� Notate una persona che fuma vicino ad una finestra aperta e sostiene che “così non dà fastidio  
a nessuno”. Nonostante lo “scrupolo” per non dare troppo fastidio, ricordare che la misura assunta 
non è sufficiente sia perché il divieto non lo prevede, sia perché il fumo entra ugualmente sia perché 
si tratta comunque di ambiente ospedaliero. La sanzione scatta solo nel caso la persona avvertita si 
ostina a non spegnere la sigaretta.  
� Notate un paziente che fuma visibilmente agitato con cui è difficile la comunicazione. Si cerca 
con tatto di fornire  ugualmente il messaggio o si aspetta che si calmi 
� Notate un paziente sconosciuto che nonostante i vostri molteplici richiami non spegne la 
sigaretta e la riaccende quando vi allontanate. Tutti sono d’accordo per la sanzione in quanto 
questo è il caso più estremo.  
� Un collega non fumatore viene da voi e si lamenta del fatto che di pomeriggio il collega di 
stanza fuma liberamente in ufficio (dove c’è il divieto di fumo). Si verifica la trasgressione riferita, 
si rintraccia il collega trasgressore e gli si parla, riferendogli che si è venuti a conoscenza della 
trasgressione in assenza dell’accertatore, se dopo l’avvertimento si continua a non rispettare si 
procede alla sanzione.   
 
 
a cura di 
lidia agostini 
psicologa ser.t ausl cesena 
Tel. 0547/352162 
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qualità percepita e qualità misurata 
l’esperienza del Ser.T. di Forlì 
 
 
a cura di  
graziano pini  
simona bertozzi 
 
 
 
 
 

Premessa 

Nell’ambito delle Aziende USL ed in particolare nei Ser.T esistono già da qualche tempo 
esperienze significative di applicazione di strumenti qualitativi per la rilevazione della qualità dei 
servizi sanitari. Si tratta di strumenti che si sostengono sull’obiettivo di fornire una specifica 
identità al Servizio: che cosa facciamo, come lo facciamo, con chi e per chi lo facciamo. 
Il Ser.T. di Forlì (analogamente agli altri servizi), ha attivato nel corso del 1997, il progetto "La 
valutazione della qualità dei Ser.T.", di durata triennale, con l'obiettivo di indagare cosa produca il 
servizio e quindi quali siano i risultati raggiunti. Tale sistema di valutazione collocandosi nella 
“prospettiva manageriale” ha prodotto informazioni in specifico sui seguenti assi: 
a) affrancamento dalle sostanze tossiche; 
b) mantenimento/miglioramento della qualità della vita; 
c) percezione della qualità del servizio da parte degli utenti. 
L’approccio valutativo del progetto si concentra sulla valutazione dei risultati, dove il concetto di 
risultato si riferisce non solo alla prestazione erogata a favore dell’utente (cambiamento dello stato 
di salute) e alla promozione della qualità della vita, ma anche alla soddisfazione per l’assistenza 
ricevuta. 
L’intervento terapeutico è infatti orientato da un lato ad intervenire sul rapporto dell’utente con le 
sostanze tossiche, dall’altro mira a mettere in grado l’utente di avere e saper gestire strumenti e 
risorse, che lo aiutino a superare i momenti di crisi o comunque a gestire la sua esperienza di 
tossicodipendenza. 
Inoltre è stato possibile rilevare sempre tramite lo strumento del questionario autosomministrato, 
agli utenti in carico (da almeno sei mesi), la misurazione della soddisfazione sul servizio offerto dal 
Ser.T. 
L'impianto teorico-operativo adottato è quello proposto da G. Bertin (Società Emme&Erre), ed ha 
permesso di ottenere nella versione informatizzata l'elaborazione dei seguenti indicatori: 
- rapporto con le sostanze 
- autopercezione della qualità della vita 
- percezione del rischio relativa all'uso di sostanze 
- giudizio sul rapporto con il Ser.T. e con i suoi operatori. 
 
Gli utenti e le sostanze: affrancamento o rapporto? 
Il campione di utenti oggetto di studio è così distribuito: 
- 49 utenti in ingresso o riammessi al servizio 
- 73 utenti in permanenza. 
In prevalenza sono utenti di sesso maschile e la classe d'età più rappresentata (64,3%) ha un'età 
compresa fra i 26 e i 35 anni. 
Rispetto al primo asse che analizza il rapporto dell'utente con le sostanze abbiamo rilevato i 
seguenti dati: 
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- affrancamento dalle sostanze riferito a 49 nuovi utenti: il 30,6% consumano sostanze (così 
hanno dichiarato nel questionario autosomministrato), al momento dell'ingresso al Ser.T. Di 
questi il 18,3% usa eroina, 10% hascisc e marijuana; il 26,5% è astinente da non oltre un mese. 
Se sommiamo a coloro che consumano questi ultimi utenti che sono astinenti da poco più di un 
mese, otteniamo il 57,1% di utenti "nuovi accessi al servizio" che hanno dichiarato di aver 
consumato sostanze psicoattive durante l'ultimo mese. 
Un altro 30,6% di utenti ha riferito di essere astinente da oltre sei mesi. 

- affrancamento dalle sostanze riferito a 73 utenti in permanenza: i consumatori in permanenza 
sono il 44,4%, di questi il 23,6% consuma hascisc e marijuana, il 16,7% varie sostanze ma non 
eroina mentre il 4,2% eroina. I consumatori di eroina sono passati dal 18% circa all'ingresso al 
4% in permanenza, ma sono aumentati i consumatori di hascisc e marijuana. Il 15,3% è 
astinente da un mese. 

Se sommiamo al 44,4% degli utenti che consumano, gli utenti astinenti da un mese (15,3%) 
rileviamo come sopra il numero (69,8%) di coloro che hanno dichiarato di aver consumato durante 
l'ultimo mese. 
Sia in ingresso che in permanenza, notiamo come il numero di utenti astinenti da più di sei mesi sia 
praticamente rimasto immutato. 
� rapporto singole sostanze riferito a 49 nuovi ingressi: il 75,5% degli utenti all'ingresso dichiara 

di essere astinente da almeno sei mesi dall'uso di eroina, mentre in permanenza gli utenti 
astinenti da sei mesi sono il 69,9%. 
Rispetto all'hascisc e marijuana, i consumatori sono il 14,2% (il 26,5% è astinente da un mese e 
l'8,2% è astinente da una settimana); i consumatori di cocaina sono il 4,2% (il 22,9% è astinente 
da un mese e l'8,3% è astinente da una settimana); mentre i consumatori di psicofarmaci sono il 
6,3%, mentre il 4,2% è astinente da un mese. 
Rispetto all'uso di ecstasy i consumatori sono una esigua percentuale, il 2,1%. 

� rapporto singole sostanze riferito a 73 utenti in permanenza: rispetto all'ingresso gli utenti 
eroinomani si riducono dal 18,3% al 4,2%. Gli astinenti da eroina da sei mesi sono il 69,9%, da 
un mese il 17,8% e da una settimana l'8,2%. Rispetto all’uso di amfetamina, solo il 2,7% 
dichiara di consumare, mentre il 91,8% è astinente da oltre sei mesi. Un’altra percentuale molto 
bassa si riferisce ai consumatori di cocaina che sono l’8,2%, mentre il 64,4% dice di essere 
astinente da oltre sei mesi. 

Occorre precisare visto il tipo di analisi fin qui svolta che il questionario non permette di fare 
distinzione nella categoria “astinenti da più di sei mesi” tra chi ne ha fatto uso in passato e chi non 
ne ha mai fatto uso. 
� rapporto con le bevande alcoliche e tabacco: i dati emersi ci informano che dei 49 utenti in 

ingresso solo il 31,2% fuma almeno un pacchetto di sigarette al giorno e il 13,3% risulta 
positivo al test M.A.S.T. In permanenza i soggetti positivi al test aumentano fino a raggiungere 
il 40%; quest’ultimo dato ci indica uno spostamento della dipendenza dalle sostanze illegali alle 
cosiddette legali, come l’alcol. 

 
Qualità della vita e percezione del rischio 
L’indicatore connesso a questo aspetto riferisce per gli utenti all’ingresso una situazione a rischio 
che coinvolge un numero esiguo di utenti (16,3%), mentre nel 57,2% ci si assesta in linea con la 
popolazione standard. In permanenza l’indicatore non mostra un innalzamento dei casi che si 
collocano in linea con lo standard, anzi si rileva una tendenza inversa: solo il 34,3% dei casi ha una 
buona percezione della propria qualità di vita. Questo per una reazione fisiologica ed emotiva che 
porta il soggetto in astinenza a sentire, almeno per un primo momento, più dolore e disagio di 
quando consumava sostanze 
Per quanto riguarda la percezione del rischio si evidenzia che è alta per l'eroina (58,9% dei casi) e 
per l’ecstasy (64%), meno per le altre sostanze (hascisc, alcol e cocaina).  
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Percezione della qualità del servizio per le tossicodipendenze da parte degli utenti. 
Il progetto della Regione Emilia Romagna per la valutazione dei risultati prodotti dai Ser.T. prevede 
anche uno strumento specifico, che indaga la soddisfazione degli utenti. La soddisfazione espressa 
dai fruitori di un servizio non è garanzia di qualità perché una pluralità di elementi, che l’utente non 
è in grado di scomporre, concorrono a definire la sua percezione, tuttavia nel valutare la qualità 
degli interventi erogati è riconosciuta l’importanza  della qualità percepita, quale ottica di 
valorizzazione dell’utente/paziente destinatario dell’intervento e co-produttore. 
 Il Ser.T. di Forlì, utilizzando il questionario individuato dalla Regione E.R., sonda 
l’opinione dei suoi utenti in relazione a quattro aree fondamentali che scompongono la produzione 
di un servizio per le tossicodipendenze: 
 • qualità delle strutture 
 • organizzazione del servizio 
 • rapporto con gli operatori 
 • capacità di intervenire sulla tossicodipendenza. 
 I questionari somministrati dagli operatori di riferimento sono stati 83 ed hanno riguardato 
utenti in carico da almeno da sei mesi. Per ogni dimensione della qualità è stato elaborato un 
indicatore di soddisfazione media, oltre ad un indicatore di soddisfazione complessiva che analizza 
tutti gli items previsti dal questionario. 
 Vediamo ora i risultati emersi riguardanti i quattro aspetti citati: 
 • qualità delle strutture: il giudizio è complessivamente medio-alto come da indicatore 
globale (0,57 in un range di 0-1); questo dato è confermato dal punteggio espresso anche dai singoli 
items nei quali è scomposto, come la confortevolezza dei locali (5,02 di un range 1-6), 
l’adeguatezza degli spazi d’attesa (5,09), gli orari di apertura del servizio ritenuti adeguati (4,91), 
ecc. 
 • soddisfazione rispetto all’organizzazione del Ser.T.: questo indicatore si assesta su un 
valore medio di soddisfazione (0,34); i giudizi dei singoli items confermano anche in questo caso il 
dato globale, in particolare un buon accordo emerge nell’affermazione relativa al tempo di attesa 
prima di un colloquio/prestazione. 
Inoltre l’utente esprime una certa facilità nel mettersi in contatto con l’operatore e quest’aspetto 
riflette una situazione di positiva intesa fra utente ed operatore. Sia il tempo dedicato all’utente che 
la capacità di accogliere la persona al di là degli appuntamenti prefissati sono due variabili 
fondamentali in un rapporto terapeutico complesso. 
 • soddisfazione rispetto al rapporto con gli operatori: esso è certamente l’indicatore più 
significativo perché determinante nella formazione del giudizio complessivo sul Ser.T. Il punteggio 
(0,52) esprime un elevato grado di soddisfazione e lo si riscontra anche nell’analisi dei singoli items 
in cui è scomposto il giudizio. 
La fiducia negli operatori ad es.(5,33) ed ancora il potersi esprimere liberamente con l’operatore, 
raccontando le proprie esperienze significative senza temere sulla riservatezza di quest’ultimo 
(5,51). 
 • soddisfazione rispetto alla capacità di intervenire sulla tossicodipendenza: il Ser.T. in 
definitiva è percepito come un servizio efficace in rapporto al problema tossicodipendenza come 
indicato dal valore ottenuto dall'item specifico “chi ha problemi di tossicodipendenza può trovare al 
Ser.T. un valido aiuto” (5,55). 
 Infine il giudizio complessivo è di 7,75 (scala da 1 a 10). La domanda relativa si può 
ipotizzare che sia correlata positivamente con alcuni items specifici che riportano un giudizio 
medio-alto. In particolare hanno ricevuto un punteggio che si colloca in un intervallo significativo 
(nella scala di riferimento il punteggio pari a 6 rappresenta un pieno accordo con l’affermazione 
proposta) sia items specifici riguardanti il rapporto con gli operatori sia items riferiti 
all’adeguatezza degli spazi offerti. In particolare gli items connessi alla relazione operatore-utente: 
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“ ritengo di poter liberamente raccontare le mie esperienze perché gli operatori sono 
riservati”(5,52); “mi sento rispettato dagli operatori” (5,45); “ho fiducia negli operatori che mi 
seguono” (5,34). 
 
Alcune considerazioni sulle linee della valutazione dell'outcome 
Il confronto con il lavoro compiuto da altri Ser.T. ci ha permesso di riflettere oltre che sul 
significato della pratica valutativa sugli strumenti fino ad ora utilizzati. 
In alcuni servizi infatti gli strumenti di valutazione regionale sono stati rielaborati ed adattati alle 
singole realtà locali, avvalendosi di un processo creativo e non di un adattamento passivo. 
Il Ser.T. deve confrontarsi con una richiesta di Qualità rispetto alle indicazioni regionali ma prima 
di procedere alla applicazione degli strumenti deve esaminare le caratteristiche del servizio per 
orientare un processo (quello qualitativo) in continuo sviluppo.  
La scelta che il nostro Ser.T. effettua per proseguire il proprio percorso qualitativo verte sul 
feedback che ci restituisce l'utente-paziente. 
In quanto servizio di aiuto alla persona, il Ser.T. deve consolidare il costante monitoraggio del 
percorso terapeutico che non si esaurisce certo con il contratto con il paziente ma accompagna tutto 
l’iter terapeutico dall'accesso al servizio al follow up successivo al termine del programma. 
Sia il test dell’NHP (Nottingham Health profile) per l’autopercezione della salute sia il questionario 
sul rapporto con le sostanze sono ritenuti indicatori affidabili e rimarranno pressoché invariati 
mentre per quanto riguarda la customer satisfaction stiamo valutando strumenti alternativi al 
questionario di soddisfazione sino ad oggi utilizzato: interviste individuali e/o interviste di gruppo 
(o focus group) sono due strumenti di cui si sta preparando l'implementazione. 
La corretta lettura della soddisfazione del paziente passa per un’analisi più approfondita di due 
aspetti già indagati (ma non a sufficienza) quali: 
a) la soddisfazione rispetto al rapporto con gli operatori; 
b) la soddisfazione rispetto alla capacità di gestire, affrontare e risolvere il problema della 

tossicodipendenza. 
Inoltre l’approccio relazionale che intendiamo promuovere si basa sulla valutazione di due 
fondamentali passaggi dell’erogazione del servizio: 
a) la capacità di concordare con il cliente i servizi da fornire; 
b) la capacità di assicurare la costante idoneità a fornire i servizi concordati, il tutto in linea con la 

certificazione al funzionamento e al processo di accreditamento che sta caratterizzando il 
Servizio Pubblico ed il Terzo Settore. 
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