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la collana del Piano Regionale Anti-Tabacco si arricchisce di un altro elemento importante nella
realizzazione di materiali per affrontare il tabagismo nella nostra regione. Insieme alle Raccomandazioni
per ambienti di lavoro liberi dal fumo, alle Linee Guida Clinico Organizzative per la Regione Piemonte e
al bollettino Fatti e cifre sul fumo di tabacco in Piemonte, la presente indagine si va ad aggiungere agli
strumenti gia prodotti per indirizzare i servizi sanitari ad agire adeguatamente su questo fenomeno. La
ricerca, finanziata dall’Assessorato alla Tutela della Salute e Sanitd e sostenuta dalla Commissione del
Piano Regionale Anti-Tabacco, & di particolare inferesse in quanto frutto dell'incontro dei ricercatori con gli
operatori dei Centri per il Traftamento del Tabagismo e di alcuni Medici di Famiglia piemontesi, attori di
punta nella realizzazione di azioni per promuovere la disassuefazione dei fumatori.

Dalla ricerca emergono spunti utili alla riorganizzazione delle strutture che ospitano i Centri per il
Trattamento del Tabagismo, alla formazione degli operatori, alla promozione del ruolo dei professionisti
della salute piv a sfreffo contatto con la popolazione e infine alla creazione di una refe fra i servizi che
permetta di integrare e confrontare le esperienze fino ad ora raccolte e di trovare soluzioni innovative alle
sfide intfrodotte dalla promozione della salute a cui il servizio sanitario & oggi chiamato a rispondere.

Mi auguro che il lavoro di questo quaderno possa offrire a chi si occupa di tabagismo uno
strumento ulteriore per approfondire lo studio dei modelli per promuovere la disassuefazione, per valutare
le risorse presenti sul territorio e i problemi aperti, e allo sfesso tempo per individuare criteri e indicazioni
con cui poter ripensare e ridisegnare le organizzazioni coinvolte nelle iniziative di cessazione del fumo di
sigarette.

Eleonora ARTESIO
Assessore alla Tutela della Salute e Sanita della Regione Piemonte






Introduzione

la scelta di investire nella cessazione del fumo deriva dalla considerazione dei notevoli benefici, in
fermini di salute guadagnata e in termini di riduzione dei costi sanitari, indotti sia dal consiglio a smettere
di fumare da parte del medico di famiglia, sia dai frattamenti offerti nell'ambito dei servizi per la
cessazione.

Dai dati di letteratura emerge una forfe evidenza che il consiglio breve (generalmente di 3 minuti)
per smettere di fumare da parte di un operatore sanitario, fornito a tutti i fumatori, porti @ una percentuale
di cessazione pari a circa il 2% (Silagy, 2000). Tale effefto & indipendente dall’eta, dal sesso e dal fatto
che il fumatore sia affetto o meno da un disturbo fumo-correlato. | dati pubblicati in letteratura riportano un
costo per anno di vita guadagnato stimato intorno a 266 euro per il consiglio breve e 300 euro circa per
il supporto comportamentale associato a ferapia sostitutiva o con bupropione, a fronfe di un costo medio
per anno di vita guadagnato con inferventi medici generali per salvare una vita di circa 16.000 euro.
l'infervento da parte di operatori sia di 1° livello (medici di famiglia in primis, ma anche pediatri,
ostetriche, infermiere di territorio) che di 2° livello (operatori di strutture orientate alla cessazione) su soggetti
di 40 anni aiutera alcuni di loro a smettere di fumare circa 25 anni prima di quanto farebbero in assenza
di un infervento, con un guadagno di quasi  anni di vita (Bery et al., 2004).

Nel 2004 il CPO ha svolto, per mezzo del Gruppo Tecnico Antitabacco, un'indagine sulle attivitd
di contrasto al fumo di sigarette nella Regione Piemonte, con |'obieftivo di fornire ai pianificatori regionali
una base conoscitiva di partenza su cui costruire le future strategie antifumo in Piemonte. Tale indagine ha
prodotto una fotografia della realta piemontese relativamente ai soggetti coinvolti nella lotta al tabagismo
sul terriforio regionale e agli interventi attuati nel periodo 2002-2004. In questo quadro sono state
riscontrate alcune criticitd nell'ambito dei percorsi di disassuefazione dal fumo, che hanno portato alla luce
la necessita di oftimizzare e potenziare i servizi ferritoriali per la cessazione.

la ricerca ha posto anche in evidenza come non sempre futfe le professionalita (personale sanitario
in genere e medici di famiglia in particolare) che avrebbero sia i titoli che i canali privilegiati per
individuare i pazienti con i quali affronfare il problema della dipendenza da tabacco, siano affive sul
fronte della lofta al tabagismo, o lo siano state in maniera omogenea e cosfante nel fempo: ad esempio,
meno di un terzo delle ASL, nel periodo di riferimento, ha offerto il counselling attraverso medici di famiglia
e personale sanifario.

Per quanto riguarda i fraftamenti offerti, & stata rilevata la presenza di notevoli differenze
relativamente a tipologia, metodologia e personale coinvolto, nonché una carenza di valutazione di
risultato degli inferventi da parte delle strutture che li implementano. Infine si & riscontrata una scarsa
infegrazione fra i servizi e gli operatori aftivi nel settore della disassuefazione.

l'accesso ai servizi sanifari finalizzati alla cessazione del fumo di sigarette & risultata inolire difficile
per la loro disomogenea distribuzione sul territorio, per gli orari di apertura ridotti e spesso non fruibili da
persone con impegni lavorafivi e per la presenza di procedure regolamentate in modo non uniforme, con
impossibilitd spesso di un accesso diretto da parte dell’utenza.

l'impatto sulla popolazione dei fumatori risultava ridotto anche per la tendenza a selezionare i
fumatori da soffoporre ad uno specifico infervento di cessazione, in base alla presenza di patologie fumo-
correlate.



Come conseguenza dei problemi sopra elencati, il numero di fumatori che, nel periodo di
riferimenfo, avevano avuto un contatto con i servizi per la cessazione, rappresentava solfanto il 2%. dei
fumatori piemontesi.

Modalitd organizzative inadeguate e carenza di risorse emergevano quindi come elementi
particolarmente crifici nel limitare I'impatto dei servizi antifumo, ma la bassissima proporzione di fumatori
coinvolti e le loro caratteristiche suggerivano riflessioni sul modello di servizio per la cessazione e sulla
visione del proprio ruolo che orientano la pratica degli operatori di 1° e di 2° livello.

Accanto alla definizione di modelli organizzativi e di presa in carico e gestione dei fumatori fondati
su efficacia documentata e delle risorse necessarie per realizzare questi modelli, & infaffi rilevante
caratterizzare quella che & la rappresentazione degli utenti fumatori da parte degli operatori coinvolti nel
frattamento dei fumatori. Le caratteristiche che dovrebbero avere i servizi che si occupano di fumatori non
possono infafti prescindere da una cosfruzione condivisa del problema in cui la visione del fumo di
sigarette come “fatto sociale”, caratterizzato da una sottovalutozione dei rischi e da una legitimazione
sociale diffusa, & centrale. Tole approccio, nel softolineare il collegamento fra ipotesi di leftura del
fenomeno e progettazione dei servizi, aiuta inolire a mettere al centro “il cliente” dei servizi (il fumatore) e
a costruire un'organizzazione il piv possibile orientata al cliente [Norman, 1985). Tale orientamento parte
dal presupposto che i clienti di una organizzazione che produce servizi (diversamente da una che produce
oggetti] non debbano essere considerati solo degli utilizzatori passivi di un servizio predisposto da altri,
ma debbano essere rappresentati piutiosto come dei coprodutiori a tutti gli effefti, che costruiscono il
prodofto, nel momento sfesso in cui viene erogato, insieme agli operafori dell'organizzazione.
Roppresentarsi il cliente, ossia il destinatario della propria azione, aivta a decentrarsi rispetto al proprio
punto di vista, a uscire da una logica autoreferenziale e a stabilire quali obiettivi si vogliono raggiungere.
l'analisi del cliente e del suo contesto & dunque cruciale, perché permette di comprendere che cosa si
aspettano gli utilizzatori finali di un servizio e quali passi & necessario compiere per awicinarli e
“trasformarli” in clienti.

Per affrontare questi aspetti, la realizzazione del  Progetto per la riduzione della prevalenza di
fumatori sul ferritorio piemontese, finanziato nel 2006, nell'ambito del Piano Regionale Anti-Tabacco (PRAT)
della Regione Piemonte, si & arficolata inizialmente in due fasi: la stesura di linee Guida clinico-
organizzative condivise con gli operatori e la conduzione di una ricerca approfondita volta a rilevare le
rappresentazioni degli operatori del proprio processo di lavoro e degli utenti dei servizi, individuando
vincoli ed opportunita legati all'attuale organizzazione del percorso di cessazione del fumo di sigarette in
cui sono coinvolti i fumatori piemontesi che intfendono smettere di fumare. Linterpretazione dei dati raccolti
si & arficolata quindi lungo due linee di leftura: 1) un confronto fra cid che viene raccomandato nelle Linee
Cuida "Cessazione del fumo di tabacco” (Faggiano et al., 2007) (atteso) e cio che esiste attualmente in
Piemonte in termini di servizi per la cessazione (osservato). Tale confronfo & finalizzato a meglio definire
protocolli di infervento per aftuare sperimentazioni in territori circoscritti del Piemonte, al fine di valutare la
ricaduta che la riorganizzazione dei servizi produce sulla popolazione fumatrice; 2] un'analisi della
pratica lavorativa degli operatori di 1° livello e di quelli di 2° livello, con l'obietivo di rilevare le
rappresentazioni del processo di lavoro presso gli operatori coinvolti nei percorsi di disassuefazione.

In particolare per I'elaborazione di questa seconda linea di inferprefazione, abbiomo ritenuto
necessario sviluppare un approfondimento delle diverse dimensioni, individuali e sociali, del problema
tabagismo, per arrivare alla definizione di un modello che potesse orientare |'impostazione della ricerca
e la leftura dei dati riguardanti I'attivita dei Centri per il Trattamento del Tabagismo e dei medici di famiglia.
Per “modello” intendiamo le ipotesi di lavoro che ci siamo venuti chiarendo lungo il corso della ricerca, in
relazione alla mission dei Centri per il Trattamento del Tabagismo, alla loro organizzazione e alla loro
collocazione in un percorso pit ampio, coordinato dalle Aziende Sanitarie e che comprenda anche il
lavoro degli operatori di 1° livello.



Ci auguriamo che i risultati di questa leftura possano rappresentare delle indicazioni importanti circa
le crificita da affrontare per aumentare I'efficacio e I'impatto dei percorsi di cessazione del fumo di
sigarette, sia dal punto di vista dell'offerta dei trattamenti sia da quello dell'organizzazione dei servizi e
della gestione dei percorsi.
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Il fumo di sigaretta e i servizi territoriali
per smettere di fumare

Le dimensioni del fenomeno

Nel 2005 i fumatori in ltalia erano il 21,7% della popolazione di 14 anni e piv (ISTAT, 2007), il 27,5%
maschi e il 16,3% femmine. la quota di forti fumatori (olire 20 sigarette al giorno) era pari al 7,5%. Per
quanto riguarda il Piemonte, nel 2005 i fumatori erano il 22,2% della popolazione di 14 anni e piv, con
una quota di forti fumatori pari al 7,3% (ISTAT, 2007). la quota di fumatori in ltalia & andata diminuendo
negli ultimi 25 anni, soprattutto a causa del decremento di fumatori fra gli uomini, mentre la percentuale
di fumatrici & rimasta complessivamente stabile. Tuttavia, a fronte della diminuzione della prevalenza, si
registra un aumento delle disuguaglianze sociali nel consumo di tabacco, sopratiutio a causa di una
maggiore propensione a iniziare a fumare delle persone in condizioni socioeconomiche svantaggiate
(ISTAT, 2006). Nel 2003 fumava solo il 12,7% dei laureati contro il 36% dei soggetti con licenza
elementare (Vigna-Taglianti, 2006). Fra le donne, l'aumento della forbice riguarda anche le
disuguaglianze nello smettere di fumare: infatti cercano di smettere di fumare piv frequentemente le donne
con titolo di studio piu elevato.

In generale, il 22% dei fumatori ha dichiarato di aver tentato di smettere di fumare nei 12 mesi precedenti
'infervista (ISTAT, 20006). Le aree metropolitane sono quelle nelle quali sono meno frequenti i fenfafivi di
smettere di fumare (18,4%). la percentuale di coloro che fentano di smettere di fumare & pit elevata tra
chi non fuma abitualmente (28,4%) che tra chi fuma tutti i giomi (21,3%). Secondo i dati ISTAT (20006), i
forti fumatori (20 e piv sigarette al giorno) sono quelli che pit raramente tentano di inferrompere |'abitudine
al fumo (19,6% contro 24,1% delle persone che fumano meno di 10 sigarette al giomo). A tal proposito
va ricordafo che solo una piccola quota di coloro che tentano di smettere di fumare (3-5%) riesce a
raggiungere un'astinenza di lungo periodo (Cohen et al., 1989).

Per quanto riguarda il fumo di sigarette in adolescenza, recenti studi indicano che la prevalenza di fumatori
fra i giovani ha avuto un sostanziale declino negli anni '70 e '80, ma & aumentata negli anni ‘90 sia
negli Stati Uniti (Ferrence ef al., 2000) che in Europa (Curie et al., 2000). In ltalia, secondo i dati dello
studio ESPAD (Hibell et al., 2004) il 36% degli studenti italiani di 16 anni dichiara di aver fumato almeno
una volta nella vita e di questi il 38% dichiara di aver fumato nell'ultimo mese: tali dati non si discostano
in modo significativo dai valori medi europei, rispettivamente pari a 34% e 35%. Tali dati sono confermati
dall'ultima indagine ISTAT (2006), secondo cui le percentuali di fumatori maschi e femmine nella fascia
d'etd fra i 14 e i 19 anni sono rispettivamente pari al 14,7% e all'8,7%. Un ulteriore elemento che
caratterizza il coinvolgimento nel fumo di sigarette degli adolescenti & rappresentato dalla tendenza
all'anficipazione sia dell'eftd di inizio che di quella di fumo regolare (Bonino ef al., 2005). Da un punto
di vista sanitario si trafta di dafi piutfosto allarmanti in quanto coloro che iniziano a fumare in giovane eta
hanno maggiori probabilita di incorrere in disturbi fumo-correlati e di diventare forti fumatori (Everett et al.,
1999; Taioli, Wynter, 1991), olfre ad avere meno probabilita di smettere (Chassin et al., 1990; Chen,
Miller, 1998).

Complessivamente, i dati sopraccitati relativi all'ltalia indicano ancora un’ampia diffusione dell’abitudine
al fumo di sigarette seppure la legislazione italiana preveda una serie di normative tra cui il diviefo di
vendere sigarette ai minori di 16 anni e di fumare nei bar e nei ristoranti, il funzionamento dei distributori
automatici di sigarette esclusivamente nelle ore notfturne, la presenza di avvertenze visibili sulla superficie
delle confezioni di sigarette e il divieto di pubblicitd diretia per i prodotti derivati dal tabacco.
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Confrontando i dati immediatamente prima  (dicembre 2004) e dopo fre mesi (marzo 2005)
doll'applicazione della legge 3,/2003, si & evidenziato un calo della quota di fumatrici (dal 17,4% al
15,8%, aftestatasi poi al 16,3% nel corso del 2005) e un aumento delle persone che hanno tentato di
smettere di fumare (dal 20,9% al 23%) (ISTAT, 2006; ISTAT, 2007).

Nonostante il fumo di sigaretta sia considerato la principale singola causa di malaftia e di morte
prevenibile nei paesi industrializzati {IARC, 2004; da Costa e Silva, 2003), la prevalenza e I'incidenza
di fumatori resta ancora elevata, soprattutio se rapportata alle conseguenze in termini di patologie fumo-
correlate e di costi economici. In lialia, il tabacco & responsabile di 70.000 delle 570.000 morti che si
verificano ogni anno (pari al 12,1% del fofale dei decessi) (Faggiano ef al., 2007). In Piemonte il tabacco
causa direttamente circa 27.000 ricoveri I'anno (il 4,5% del totale) e 6.200 decessi (il 13,2% del totale)
(Faggiano et al., 2007). Considerando un aumento delle disuguaglianze sociali nel consumo di tabacco
verificatosi in ltalia negli ultimi anni, il futuro peso delle malattie correlate al fumo potra essere ancora piv
concentrato fra gli uomini e le donne appartenenti a classi sociali sfavorite dal punto di vista economico

(Kunst et al., 2004).

Relativamente ai costi economici del fumo di sigarette, le spese derivanti dall'assistenza ospedaliera per i
fumatori eccedono del 40% quelle dei non fumatori e I'eccesso equivale ad una spesa di circa 5 miliardi
di euro I'anno, pari all'8,3% della spesa sanitaria pubblica totale del 1999 e allo 0,4% del PIL del 1999
(Russo, Scafato, 2002; Sgambato et al., 2001).

Un fenomeno multidimensionale

Il fumo di sigarette & un fenomeno socialmente diffuso, caratterizzato da una tendenza all’anticipazione
dell'eta di inizio, da un aumento delle disuguaglianze sociali sia in termini di prevalenza che di incidenza,
e da una bassa percentuale di coloro che tentano di smettere di fumare.

Cid che colpisce in particolare & la discrepanza fra la gravitd accertata in termini di salute e di costi sociali
ed economici da una parte e I'ampia diffusione del fenomeno sfesso dall‘alira. Questo conferma uno dei
paradossi principali delle societa occidentali moderne: I'incremento di patologie e di mortalites correlati a
stili di vita' rischiosi, a fronte di una sempre maggiore disponibilita di informazioni e conoscenze sui temi

della salute (Cicognani, Zani, 2000).

Per quanto riguarda il fabagismo, riteniamo utile riportare di seguito, seppure in maniera sinfefica, le
dimensioni principali che caratterizzano tale fenomeno:

e dimensione sanitaria: la nicotina & una sostanza che produce dipendenza e di conseguenza una

serie di sinfomi, quali I'assunzione continua della sostanza, la tolleranza e la sindrome di astinenza
in seguito alla mancata assunzione. Per tal motivo, la dipendenza da tabacco viene considerata
una malattia cronicorecidivante; dopo la cessazione, |'astinenza fofale & rara e le ricadute, causate
dal persistere o dal ripresentarsi del craving, sono la norma (Faggiano et al., 2007). In redltd, a
livello sociale, la dipendenza da nicotina & spesso soffovalutata in quanto I'infensita e la qualita
della crisi di astinenza non raggiungono la drammaticita delle crisi di astinenza da sostanze come
'eroina e I'alcol. Cio ha prodoto la falsa convinzione che la nicotina abbia uno scarso potere
additivo. Inoltre, il consumo di tabacco & lontano anche dai quadri di infossicazione acuta quali
'ebbrezza alcolica o gli stati di alterazione della coscienza tipici di alcune droghe; questi ultimi,
poiché deferminano una perdita dell'autocontrollo, contribuiscono ad accentuare la pericolosita
dell'abuso di alcol e del consumo di droghe in confronto al fumo di sigarette. Va perd ricordato che

''Organizzazione Mondiale della Sanita definisce lo sfile di vita come il “modo di vivere globalmente considerato conseguente
dlla interazione di condizioni di vita in senso ampio e fipi di comportamento, come derivante da fattori socioculturali e
caratteristiche personali”.
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il fumo di sigarette & responsabile, tra i fumatori vomini, del 64% delle morti per patologie
respiratorie, del 50% di quelle per tumori e del 32% di quelle per malattie cardio e cerebrovascolari.
Nelle donne fali valori sono pari al 20%, al 6% e al 5% rispeftivamente (Doll et al., 1994: la
Vecchia et al., 2002). In generale, il fumo di tabacco rappresenta una causa certa di tumori in
diverse sedi: polmone, cavitd orale, faringe, laringe, esofago, pancreas, vie urinarie, vescica.
Inoltre i pit recenti dati di letteratura (IARC, 2004) hanno evidenziato una associazione causale tra
il fumo atfivo di tabacco ed i tumori delle cavitd e dei seni paranasali, dello stomaco, del fegato,
del rene, della cervice dell'utero e la leucemia mieloide. A cio va aggiunto che il fumo di tabacco
e considerato causa efficiente nella patogenesi anche di malattie non neoplastiche ad evoluzione
pofenzialmente lefale come il cuore polmonare, la broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO),
'ictus, le polmoniti, gli aneurismi aorfici e le coronaropatie (Sgambato ef al., 2001).

e dimensione psicosociale: il fumo di sigarefte, cosi come l'uso di ogni sostanza psicoattiva?,

comporta sia degli effetti fisici sia degli effetti psicologici e comportamentali i cui esiti sono dati
dall'inferazione di almeno fre ordini di faffori: le caratteristiche della nicotina e degli aliri additivi
contenuti nelle sigarette; le caratteristiche della persona al momento del consumo (ad esempio etd,
stato di salute, condizioni psicofisiche, ecc.); le caratteristiche del contesto in cui awiene il consumo
(ad esempio le norme sociali che ne regolano I'uso). l'esperienza soggettiva conseguente al fumo
di sigarette pud essere dunque simile, cosi come la sigarefta pud dar luogo, in soggetti diversi e in
momenti diversi, a vissuti fortemente differenti. la diversa considerazione sociale delle sostanze
psicoattive, in particolare la loro distinzione in legali ed illegali e “leggere” e “pesanti”, si & rivelato
un fattore molto importante per spiegare le differenze nella valutazione e accettazione e la loro
diversa diffusione sociale. Ad esempio la legalita riconosciuta al consumo di alcol e tabacco ne
facilita I'accetftazione e la diffusione nell'ambito del piv ampio contesto sociale, mentre porta alla
sottovalutazione dei rischi e degli effefti dannosi ad esso conseguenti. Il fumo di sigarette si configura
come un comportamento che presenta tuttora valenze simboliche non trascurabili (Bonino, 1987).
l'osservazione direffa degli adolescenti fumatori conferma che il fumo di sigarette appare come un
comportamento rituale che serve ad aggregare il gruppo, a comunicare la propria appartenenza e
ad entrare in relazione con i coefanei (Bonino et al., 2005). le sigarette rappresentano un
messaggio chiaro, visibile, facile da usare e privo di alcuna conseguenza legale. In tal senso il fumo
di sigarefte permette agli adolescenti di segnalare in modo non rischioso sul piano individuale e
sociale il proprio voler essere adulti, atfraverso I'attuazione di un comportamento diffuso e ritenuto
normale per lo stafus sociale dell'adulto. Fumare diventa dunque un modo facile di affermare il
proprio essere grandi, a differenza di alfri comportamenti che implicano un forte coinvolgimento
emotivo e che sono socialmente pit pericolosi (ad esempio, il comportamento sessuale precoce o
la guida pericolosa). Questa attribuzione di valore simbolico al fumo di sigaretta & anche favorita
dai modelli di comportamento proposti dal cinema e dalla TV, come moalti studi hanno ormai
dimostrato (Charlesworth, Glanz, 2005; Tickle ef al., 2001; Sargent et al., 2005). Secondo lo
studio TUTD (2004, per esempio, il 48% dei 50 film piv visti ogni anno tra il 1994 e il 2003 negli
Stati Uniti presenta il fumo di sigarette come un comportamento non solo accettabile, ma anche
desiderabile, come sinonimo di ribellione, indipendenza, bellezza, sensudlita, celebrita e ricchezza
(Mekemson, Glantz, 2002). Luso del fumo di sigarette nei film & frequente oggi tanfo quanto in
passafo: piv dell'85% dei film analizzati da Sargent ef al. (2001) contenevano scene in cui gli affori

?Per sosfanze psicoattive si infendono quelle sostanze che, pur presentando fra loro notevoli differenze, svolgono un'azione sul
sistema nervoso e ne modificano |'assetto biochimico, con conseguenze sull'umore, sui processi di pensiero e sul comportamento.
L'uso di fali sostanze (tabacco, alcol, marijuana e aliri stupefacenti] & collegato, a livello neurofisiologico, alla mediazione
neuronale della ricompensa e del piacere, atiraverso |'attivazione del sistema dopaminergico mesotelencefalonucleus accumbens

(Julien, 1997).
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fumavano, le marche di sigarette apparivano nel 28% dei casi sia nei film rivolti agli adolescent
che in quelli rivolti agli adulti ed erano presenti nel 20% delle pellicole dedicate espressamente ai

bambini.

* dimensione economica: il tabacco rappresenta oggi un ingente business sia nei paesi industrializzati

che nei paesi in via di sviluppo. le multinazionali del tabacco adottano strategie sempre pit
elaborate per prevenire le misure di confrollo sul tabacco, sopratiutio nei paesi a basso reddito
(Sebrig, Glantz, 20006). Fra queste spiccano i tenfativi di screditare la ricerca medica sui danni
provocati dal consumo di tabacco, atiraverso la critica alla metodologia di studi pubblicati da riviste
scientifiche specializzate e il finanziamento segreto di ricerche sullo stato delle conoscenze sul fumo
(Enstrom, Kabat, 2003). Inolire la documentazione relafiva ad una grande multinazionale del
tabacco qual & la British American Tobacco ha rivelato una strategia produttiva che intenzionalmente
nascondeva al consumatore la potenziale tossicita dei suoi prodotti (Hammond et al., 2006). Alire
strafegie messe in affo dalle industrie produtirici di tabacco riguardano lo sforzo operato nella
direzione del reclutamento dei segmenti di mercafo pil strategici, quali i giovani e le donne
(Barbeau et al., 2004). Tali strategie sembrerebbero confermate dal fatto che diminuisce il numero
di fumatori fra gli vomini adulti, ma resta ancora elevato tra le donne adulte, affirate dalla falsa
immagine della fumatrice come donna emancipata e con pit charme. Per quanto riguarda i giovani,
esiste una forte inferrelazione fra pubblicita dei prodotti derivanti dal tabacco e numero di giovani
fumatori, bambini e adolescenti (Di Franza et al., 2006). Anche I'anticipazione dell’eta di inizio del
fumo di sigarette & rafforzata dalle campagne pubblicitarie dell'industria del tabacco rivolte al
mercato dei giovanissimi, nel quadro di un contesto culturale generale caratterizzato da una forte
spinta all'anficipazione dei consumi da parte dei giovanissimi. Nonostante negli ultimi tempi
'industria del tabacco si sia impegnata perché fosse vietata la vendita ai giovani e venisse verificata
'etar di chi acquista prodotti derivati del tabacco, contemporaneamente sotfolinea il messaggio che
fumare & una libera scelta di persone adulte. Questo approccio mira a collegare il divieto di fumare
dei giovani con la decisione di fumare degli adulti, ottenendo I'effefto di rafforzare la funzione
emancipatrice e trasgressiva del fumo di sigaretta agli occhi degli adolescenti e confermandoli nella
scelta del fumo come una modalita utile al fine di soddisfare il bisogno di sentirsi grandi e

indipendenti (Bonino et al., 2005).

e dimensione etica e giuridica: tale dimensione interessa sia il fumatore che il non fumatore. Da una

parte c'¢ il fumatore che, anche se informato dei rischi ai quali va incontro, rivendica la facolte di
assumere una sostanza dannosa, ma allo stesso tempo legalmente in commercio; dall'altra parte c'é
il non fumatore che vorrebbe vedersi profetto dai rischi sempre pit riconosciuti derivanti dal fumo
passivo e vorrebbe anche, spesso, costruire in qualche modo un “mondo libero dal fumo”. Il diritto
alla salute riguarderebbe infatti sia il non fumatore (in relazione non solo all’esposizione al fumo
passivo, ma anche a tutte le altre conseguenze negative del tabagismo che gravano sull'intera
societd), sia il fumatore che, oltre a subire i danni del fumo, con la dipendenza cesserebbe di essere
un individuo pienamente libero.

Un fenomeno sociale

Fra le diverse dimensioni che caratterizzano il fenomeno del fumo di sigarefia siamo convinti che
'approfondimento della dimensione sociale e degli aspetti culturali che lo caratterizzano siano fra i pit
rilevanti ai fini di una riflessione sui modelli organizzativi dei servizi sanitari che si occupano di cessazione
del fumo di sigarefte. Un paradigma che rende conto della complessita di questi fenomeni & certamente
il cosiddetto “modello biopsicosociale” (Engel, 1977), che favorisce un approccio multidisciplinare ai femi
della salute e della malattia, dimostrando i rapporti esistenti tra fattori comportamentali e psicosociali da



una parte e stato di salute dall'alira e cercando di superare una prospettiva esclusivamente individualistica.
Tale approccio, definito anche “ecologico”, sosfiene che il comportamento individuale sia il risultato
dell'interazione individuo-ambiente, arficolata nei diversi contesti, quali la famiglia, la scuola, I'ambiente
di lavoro, la comunitd.

Anche il fumo di sigarette puo essere letto come un “fatto sociale”, i cui significati sono costruiti e negoziati
affivamente nel contesto sociale di riferimento (Lemma, 2005). E opportuno considerare il fumo di sigarette
come una pratica sociale colleftiva piuttosto che come un comportamento di salute individuale, il che
permette fra le alfre cose di non immaginare i fumatori unicamente come vittime della dipendenza da
nicotina, di stili di vita scorretti o delle pressioni dell'industria del tabacco, ma anche come attori di un
comportamento i cui significati sono attivamente costruiti nel contesto sociale di appartenenza a partire dai
valori, dalle norme, dalle conoscenze, dagli atteggiomenti e dalle risorse disponibili in quel particolare
confesto. Anche i rischi infatti sono valutati colleffivamente e inseriti in un sistema di valori e credenze
condiviso (Douglas, 1992). In tal modo il rischio non & definito in modo assoluto e una volta per tutte, ma
la rappresentazione sociale di cio che & considerato rischioso varia da cultura a cultura e da gruppo @
gruppo. Il rischio connesso al fumo di sigarette risulta determinato dunque sia dall'esperienza personale
che dalla rappresentazione che del rischio ha il proprio gruppo di appartenenza ed in generale il proprio
contesto di vita. | fumatori, per esempio, sembrano riconoscere il fatto che il fumo aumenterebbe il rischio
di ammalarsi, ma al tempo sfesso valutano tale rischio in modo minore rispetio ai non fumatori. Gli stessi
fumatori, inolire, minimizzano, rispefto ai non fumatori, sia la dipendenza da nicotina sia la maggiore
probabilitd di essere esposti a problemi di salute (Weinstein, 1999). l'alta percentuale di fumatori tra gli
operatori sanitari potrebbe essere un'ulteriore conferma della sottovalutazione dei rischi del fumo e della
condivisione da parfe di questa categoria delle rappresentazioni sociali aftive nel contesto sociale piv
ampio. Tali dati sono in linea con alire ricerche condotte nel campo del consumo di alcol, marijuana e
nuove droghe secondo cui i consumatori sono soliti soffovalutare i rischi connessi all'uso di sostanze e si
percepiscono come “consumatori non dipendenti” (Galimberti, 2007; Amendt, 2004; Di Blasi, 2003). A
questo riguardo sappiamo anche che i soggetti di livello socio-economico medic-alto e con un buon livello
di scolarita fumano di meno e smettono di fumare pit spesso rispetto a soggetti appartenenti a classi socio-
economiche svantaggiate (Costa, Faggiano, 1994). Alla luce di quanto sopra detto, potremmo ipotizzare
— poiché attualmente in letteratura sono scarsi gli studi finalizzati a indagare la percezione del rischio fra
diverse categorie di fumatori - che la percezione del rischio connesso al fumo di sigarette vari a seconda
della classe sociale di appartenenza: i fumatori con un buon livello di istruzione e di classe sociale elevata
si considererebbero pit a rischio rispefto ai fumatori appartenenti a classi sociali svantaggiate e quindi
sarebbero pit infenzionati a non iniziare a fumare o a smettere di fumare.

Dal momento che una leftura piv ampia del problema tabagismo, come quella da noi proposta in questa
sede, mette in luce un'immagine di fumatore come di una persona generalmente poco motivata a smettere,
che non si percepisce a rischio di salute e che & rinforzato a fumare dal confesfo sociale circostante, &
necessario ripensare i servizi e le sirutiure territoriali finalizzate alla cessazione del fumo di sigaretta in
funzione di questa immagine. Si fratta cioé di passare da una logica tradizionale secondo cui alla struttura
sociosanitaria & delegata la gestione di problemi, pafologie e disfunzioni, in un‘ottica di specializzazione
e compartimentazione disciplinare, a una nuova visione di tale struttura, intesa come promotrice di processi
locali di cambiamento di atteggiamento e di comportamento in relazione agli stili di vita, in un'offica di
infegrazione e apertura al territorio. Una strategia per la cessazione non pud quindi soltanto basarsi su un
ambulatorio per il tabagismo fradizionalmente infeso, che tratti un problema di salute qual & il fumo di
sigarette solo su richiesta del paziente fumatore, con il rischio di una scarsa domanda di traffomento a
frontfe di un ingente investimento di risorse economiche e umane: occorre pensare a percorsi di
disassuefazione centrati sulle diverse fipologie di bisogno, possibili in una interazione dinamica fra i diversi
nodi della refe dei servizi.
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Smettere di fumare in Piemonte

Materiali e metodi

Scopo principale della ricerca ¢ stato quello di cogliere le rappresentazioni degli operatori piemontesi che
si occupano di inferventi di cessazione dal fumo di tabacco, in merito alle loro pratiche di lavoro, ai propri
clienti fumatori e alle organizzazioni che li ospitano, in modo da poter elaborare ipotesi di leftura e
proposte operative per migliorare I'efficacia dei percorsi di cessazione del fumo di sigaretta in Piemonte.

l'inferesse principale era dunque quello di esplorare il lavoro di quegli operatori sanitari che hanno un
rapporto continuo e di fiducia con i propri pazienti. Tali operafori, cui sovente si ricorre per le
problematiche derivanti dall’abitudine al fumo piuttosto che per essere aiutati a smettere di fumare, fanno
parte di una ipofetica refe di soggetti attivi nel campo della disassuefazione (operatori di 1° livello).

Ci & sembrato inolire importante focalizzare |'attenzione anche sui professionisti impiegati nei Centri per il
Trattamento del Tabagismo (operatori di 2° livello) aftivi in Piemonte.

Per quanto riguarda gli operatori di 1° livello la scelta poteva ricadere su diverse categorie professionali:
medici di famiglia, ostefriche dei consultori, facilitatori al cambiamento delle ASL, medici competenti, ecc.
la decisione di focalizzarci sui medici di famiglia (MdF) deriva dal fatto che questa figura professionale,
olfre a essere molto numerosa e diffusa sul territorio, risulta essere quella nella quale gli italiani ripongono

maggiore fiducia (ISTAT, 2007).

La ricerca ha utilizzato, come strumento principale di raccolta delle informazioni, I'intervista semi-strutturata,
condotta faccia-afaccia con gli operatori sia di 1° che di 2° livello. la scelta di fale strumento di
rilevazione deriva dall'esigenza di far emergere una lettura basata su una ricerca di fipo qualitativo, che
vada ad integrarsi con i dati quantitativi provenienti da questa e da altre ricerche condotte sia sul territorio
piemontese che in alfre regioni.

l'opproccio qualitativo, in generale, & infafti utile per indagare aspetti significativi dell'esperienza
lavorativa (e umana) che potrebbero rimanere altrimenti inaccessibili con i metodi di ricerca tradizionali.
Tale approccio appare dunque adatto a “descrivere, spiegare e comprendere le esperienze di individui
o gruppi dal loro personale punto di vista, cercando di rappresentare adeguatamente come le persone
costruiscono la propria esperienza — in un confesto sociale, culturale, storico particolare — aftraverso i loro
pensieri, sentimenti e azioni” (Cicognani, 2002; p. 56).

l'infenzione era dunque di offenere materiale il pit possibile ricco e deftagliato, capace anche di
raccogliere eventuali indicazioni e suggerimenti utili per il miglioramento dei percorsi di cessazione
infrapresi dai fumatori piemontesi.

le raccomandazioni delle linee Guida per la Cessazione del Fumo di Tabacco della Regione Piemonte
sono state utilizzate come riferimento per la valutazione di alcuni aspetti clinico-organizzativi che
caratterizzano il percorso di disassuefazione del fumatore nei servizi sanitari piemontesi. Confrontando la
realtd dei servizi attivi sul territorio con le indicazioni elaborate nelle linee Guida & infatti stato possibile
individuare e quantificare le problematiche, soprattutto organizzative, sulle quali andare ad intervenire.

Medici di Famiglia
Per quanto riguarda I'indagine con gli operatori di 1° livello, si & scelto di approfondire 'analisi dei risultati
di alcuni studi condotti su campioni di medici piemontesi e lombardi recentemente pubblicati (Ragazzoni
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et al., 2002, Prefti et al., 2006), sviluppando in particolare un’andlisi degli aspetti qualitativi del ruolo
percepito e della pratica di contrasto al fumo dei MdF.

E' stato intervistato in modo approfondito un campione opportunistico di MdF, individuato affraverso:
® clenchi di medici gid contattati per precedenti atfivita di ricerca,
* nominativi forniti dai Referenti Aziendali per la Promozione e |'Educazione alla Salute che operano in
alcune Asl del Piemonte.

| medici sono stati selezionati per rappresentare diverse realtd territoriali e organizzative e diverse tipologie
di operatori (sesso, numero di assistiti, anzianita di prafical.

Questa modalita di reclutamento ha fatto si che vi sia stata una selezione degli intervistati, costituiti per lo
pit da medici sensibili alla problematica dell'abitudine al fumo, e dunque pienamente o almeno
parzialmente motivati ad affrontarla con i propri pazienti, e propensi a confrontarsi loro stessi con questa
tfematica. Cio ha cerfamente influito sui risultati, portando probabilmente ad una sovrastima dell'impegno
del MdF nelle atfivitd di contrasto al fumo di tabacco.

Sono stati inizialmente selezionati, con i criteri e le modalita precedentemente descritti, 66 MdF. Questi
sono sfati  contattati telefonicamente e al terzo tenfativo di confatto & stato lasciato un messaggio in
segreteria telefonica. Hanno accettato di partecipare all'indagine 33 medici provenienti da diverse aree
geografiche del territorio piemontese: 6 da Torino, 4 da un capoluogo di Provincia [Asti], e 23 da comuni
minori (Ivrea, Borgofranco d'lvrea, Santena, Cirié, Chiaverano, Settimo Vitione e Vigone per la provincia
di Torino; Fossano, Savigliano e Boves per la provincia di Cuneo; Vigliano e Pray per la provincia di
Biella; San Pietro Mosezzo e Carpignano Sesia per la provincia di Novara; Novi ligure e Ovada per la
provincia di Alessandria).

Tra setfembre e novembre 2006 sono state condotte le 33 interviste semi-strutturate, della durata di un’ora
ciascuna, effeftuate presso I'ambulatorio di ciascun MdF. Il gruppo di intervistatori ha condiviso la griglia
delle domande e si & confrontato, dopo alcune interviste di prova, per modificare i quesiti risultati ambigui
e condividere i primi risultati dell'indagine.

la traccia dell'infervista [Allegato 1), volta a ricostruire gli atteggiamenti e gli approcci dei MdF di fronte
al paziente fumatore, ha indagato le seguenti aree:

® affivita di prevenzione e cessazione del fumo di tabacco (numero e tipologia dei pazienti trattati, in
che momento della consultazione e in che modo),

e strumenti utilizzati nelle attivitd di contrasto al fumo (supporﬂ informatici, strumenti di valutazione,
farmaci),

® conoscenza di frattamenti di cessazione raccomandati e basati su prove di efficacia,

® conoscenza di servizi specialistici per la cessazione attivi sul proprio ferritorio e eventuale ricorso ad
essi,

® ostacoli e risorse per le attivita di cessazione,

® bisogni strumentali e formativi,

® abitudine personale al fumo.

le interviste sono state audioregistrate, previo consenso dell'infervistato, trascritte e analizzate
sislematicamente affraverso |'approccio della Grounded Theory (Glaser, Strass, 1967; Mazzara, 2002).
Tale procedimento permette di far emergere teorie atfraverso un metodo induttivo che genera ipotfesi a
partire da dafi qualitafivi. Le ipotesi di questo metodo hanno tipicamente la forma di categorie descriffive.
Tali categorie nascono comparando tra loro specifiche sezioni del testo dell'infervista che, raggruppate,



generano dei filoni tematici. A partire da una descrizione (prima individuale e successivamente di gruppo)
dei temi e degli argomenti emergenti sono sfati creati ofto identikit che sintetizzano i differenti atteggiamenti
che i MdF infervistati hanno nei confronti del trattamento dei pazienti fumatori.

Cli identikit e i dati di tipo quantitativo raccolti nel corso dell'intervista sono stati poi confrontati, ove
possibile, con le raccomandazioni delle Linee Guida regionali.

Centri per il Trattamento del Tabagismo

l'indagine ha coinvolto anche gli operatori dei Centri per il Trattamento del Tabagismo (CTT) attivi in
Piemonte aftraverso inferviste semi-strutturate (Allegato 2), della durata di circa un‘ora ciascuna, condotte
vis a vis presso i servizi stessi, e orientate a raccogliere il punfo di vista degli operatori sull'organizzazione,
sui processi di lavoro e sui clienti dei CTT.

Attraverso un questionario pil breve, telefonico (Allegato 3), sono stati indagati il ruolo e le funzioni rivestite
all'inferno dei servizi dagli operatori rappresentanti le categorie professionali non coinvolte nelle inferviste
condotte di persona.

| questionari utilizzati riprendono, in modo perd piv specifico e approfondito, le fematiche gia indagate
in una precedente ricognizione effettuata dal Gruppo Tecnico Antitabacco nel 2004 (Giordano et al.,
2005), allo scopo di delineare la mappatura delle iniziative di contrasto al fumo di sigaretta effettuate in

Piemonte negli anni 2001-2003.

la scelta di utilizzare per lo piv domande aperte aveva lo scopo di consentire all'infervistato di esprimere,
senza vincoli, il proprio punto di vista sulle tematiche affrontate e cogliere quindi in modo efficace le
rappresentazioni che gli operatori hanno del proprio ruolo e della propria attivita nell'ambito della lotta al
tabagismo. Questa modalitd di indagine rappresenta perd anche un limite, laddove i dati raccolti non
risultano sempre disponibili e/o confrontabili per tutti i CTT, dal momento che le interviste sono state
condotte da infervistatori diversi; nel riporfare i risultati delle analisi & stato pertanto necessario specificare
di volta in volta il denominatore di riferimento, ossia il numero di CTT per | quo|i il dato si & reso

disponibile.

Prima dell'inizio dell'indagine, allo scopo di validare i questionari elaborati, sono state effettuate interviste
di prova con quattro operatori di un CTT che avevano in precedenza gia collaborato con il Gruppo
Tecnico Antitabacco.

Per quanto riguarda il numero di interviste, |'obiettivo era di raggiungere il responsabile di ciascun CTT
(29 Centri per un fofale di 22 referenti, in quanfo uno & responsabile di 5 cenfri e un alfro di 4) e un
operatore per ciascuna professione coinvolta nelle affivita antifumo dei CTT, per un numero complessivo
di 74 inferviste.

Obiettivo di minima, nel caso in cui non fosse stato possibile organizzare un incontro presso alcuni dei
CTT individuati, era di oftenere, mediante una breve infervista telefonica ad un operatore di tali servizi, i
dati relativi a: collocazione del centro, giomi e orari di apertura, numero e professionalita degli operatori,
modalita di accesso al percorso di disassuefazione, fipologia di valutazione del fumatore (dipendenza
e/o motivazione a smettere) e dei trattamenti offerti, numero di fumatori trattati mediamente in un anno.
Questo, al fine di elaborare per ciascun CTT una “carfa d'identita” che confribuisse a delineare il quadro
complessivo delle caratteristiche dei servizi di secondo livello attivi in Piemonte.

le tracce per le interviste da condurre di persona differivano leggermente per responsabili e operatori, in
P P g9 P P P
quanto con i primi si voleva, nello specifico, approfondire anche la storia del servizio, in termini di anni
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di affivita ed esperienza, finanziamenti e sostegni alla nascita del centro, spinta iniziale all'apertura del

CIT.
Con tutfi gli intervistati sono state affrontate le seguenti tfematiche:

® dati strutturali e organizzativi del CTT: ente di appartenenza e collocazione del servizio, con I'analisi
di eventuali ricadute di questi elementi sull'attivita e le caratteristiche operative del centro;

® personale impiegato: numero di operatori per professione;

® modalitd di accesso al servizio da parte di un fumatore che voglia iniziare il percorso di
disassuefazione: giorni e orari di apertura, eventuale richiesta di pagamento delle prestazioni ricevute,
liste d'aftesa, necessita dell'impegnativa del medico di famiglia per accedere al percorso;

® percorso del fumatore e tipologia dei trattamenti offerti: modalita con cui & instaurato il primo confatto
con il fumatore, organizzazione dell'accoglienza, modalita e tempi della valutazione diagnostica,
eventuale selezione dei fumatori in funzione delle offerte di trattamento, modalita di chiusura  del
percorso, eventuale follow-up e gestione delle ricadute;

® rappresentazione del processo di lavoro da parte degli operatori coinvolti: analisi degli obiettivi che
il servizio e chi vi opera si pone con la valutazione iniziale del fumatore e il percorso di
disassuefazione offerto, analisi dei punti di forza e di debolezza delle scelte organizzative e operative

del CTT:

® rappresentazione dei clienti: importanza della mofivazione dei fumatori che accedono al servizio,
fipologia di fumatori fraftati, caratteristiche dei fumatori eventualmente non ammessi al percorso di
disassuefazione o che non accedono al servizio;

e formazione ricevuta dagli operatori, sia all'inizio del loro coinvolgimento nelle affivita del CTT che
come aggioramento continuo, analisi delle eventuali esigenze formative;

® accesso e visibilitd del CTT: importanza attribuita alla comunicazione interna ed esterna al servizio,
promozione dell‘attivita nell'ambito dell'azienda sanitaria di appartenenza e sul territorio regionale;

® rete degli attori coinvolti nella lofta al tabagismo: presenza di un coordinamento con alfri servizi
dell’ASL di appartenenza, collaborazione con gli operatori di 1° livello (medici di famiglia,
consultori,...) e con alire strutture territoriali.

l'intervista terminava con le domande contenute nel questionario somministrato telefonicamente, volte alla
raccolta dei dati socio-anagrafici dell'operatore infervistato, la tipologia di mansioni svolte nell'ambito del
servizio, la tipologia di contratto di lavoro, I'eventuale dipendenza tabagica, i fentativi o la modalita di
cessazione e |'influenza che I'abitudine al fumo dell'operatore, aftuale o pregressa, potesse avere sulla sua
affivitd nella lofta al tabagismo e sulla relazione con il paziente fumatore.

le interviste sono state realizzate e registrate tra settembre 2006 e giugno 2007; tra giugno e novembre
2007 si & proceduto alla sbobinatura e all'analisi dei dati.

Tale analisi, olire a concentrarsi sulle tematiche precedentemente descritte, & stata volta a delineare il
proﬁ|o dei CTT attivi in Piemonte e, come per g|i operatori di 1° livello, a confrontare alcuni elementi,
sopratiutto organizzativi, con le raccomandazioni e le indicazioni delle Linee Guida per la Cessazione
del Fumo di Tabacco.

l'elaborato finale costituisce un aggiornamento e un termine di paragone con l'indagine del 2004,
consentendo di delineare le principali caratteristiche delle iniziative di confrollo del fenomeno del
tabagismo degli ultimi 6 anni in Piemonte.



Risultati della ricerca

Medici di Famiglial

Dei 66 MdF contattati, 33 hanno aderito alla ricerca. Le motivazioni di chi non ha aderito sono state per
alcuni (4 MdF) mancanza di tempo e per altri (4 MdF) mancanza di interesse. Per gli altri medici (25),
data la difficoltd a rinfracciarli, & stato lasciato un messaggio in segreteria, ma questi non hanno
ricontattato il gruppo di ricerca, per cui sono sfati esclusi dall’'indagine.

Il campione & formato da @ femmine e 24 maschi. In merito agli anni di affivitd ambulatoriale, 6 lavorano
come medici da piv di 28 anni, 10 da 23 a 27 anni, 3 da 22 a 18 anni, 7 da 17 a 13 annie 1 do
meno di 12 anni. Mancano i dati relativi agli anni di attivita ambulatoriale di & medici. Sono disponibili
i dati sul numero di assistiti per 11 medici: 5 hanno 1500 assistiti, 5 da 1100 a 1450 e infine 1 medico
ha 500 assistiti.

Abitudine al fumo
Il 42% (14 MdF) del campione si & dichiarato non fumatore, contro il 6% (2 MdF) di fumatori. Il 52% (17

MdF) & invece costituito da ex fumatori.

Pazienti a cui si rivolge |'infervento antifumo

In generale, i medici infervistati sono concordi sia sull importanza di affrontare il tema del fumo di sigarette
sia sul fatto che il tabagismo & un problema di salute di propria competenza. Emerge infatti che tutti i
medici infervistati affrontano questo argomento nella propria affivita lavorativa, ma non con tutti i pazienti
fumatori. Essi dichiarano di orientare il proprio infervento solo a parficolari categorie di pazient,
escludendo coloro che non recano patologie fumo-correlate o che non si rivolgono presso |'ambulatorio
con l'esplicito desiderio di smettere di fumare. Linfervento si concentra dunque su quei pazienti che
presenfano patologie fumo-correlate (Fig 1) in quanto agganciarsi a problemi di salute in atto appare
essere la modalita piv semplice per poter infrodurre |'argomento.

Solo con i pazienti che
presentano patologle
fumo correlate

Sistematicamente con

tutti i pazienti

Quando capita

Soprattutto con | giovani

Soprattutte con le donne
in gravidanza

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
% MdF

Figura 1. Tipologia di pazienti con i quali il MdF affronta il problema del tabagismo
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Piano Regionale Anti-Tabacco

le tipologie di fumatori a cui i MdF infervistati si rivolgono di meno, nonostante siano indicate dalle Linee
Cuida regionali come gruppi di popolazione imporfanti su cui infervenire in un'oftica di prevenzione
dell'iniziazione e dell'esposizione al fumo passivo, sono i giovani e le donne in gravidanza.

Quei MdF che affrontato il fumo di sigaretta fra i giovani assistiti affermano di svolgere pochi inferventi in
quanto questa fascia di popolazione transita di rado in ambulatorio ed & poco receftiva ai messaggi di
salute.

| MdF che non affronfano I'argomento con i giovani adducono come motivazione:

® |a percezione che il fumo di sigarefte sia un comportamento non piv di moda fra i giovani,
e |o dimenticanza,

® la mancanza di tempo,

® |a convinzione che l'intervento vada svolto solamente in presenza di patologie respiratorie nel giovane
fumatore.

Sono pochi i medici che affrontano I'argomento con le donne in gravidanza e anche in questo caso, come
per i giovani, gli interventi sono rari e non sisfematici. Questi medici, se inferrogati a proposito, sono
consapevoli dell'importanza di un infervenfo con questa tipologia di ufenti in quanto sanno che la donna
durante la gravidanza & piv receftiva ai messaggi di salute. Emergono anche in questo caso degli
argomenti con cui i medici giustificano il loro scarso interventismo:

® mancanza di tempo,
e pensano che il problema sia di competenza di altri specialisti (es. ginecologo, ostetriche, ecc.),

® pensano che le donne in gravidanza siano gid consapevoli dei rischi per il feto connessi al fumo di
sigarette, per cui sono portate a smettere da sole.

In merito all'insistenza con cui i MdF infervengono sul problema, I'infervista ha rilevato che solo 12 MdF
(il 36%) offrontano I'argomento sisfematicamente nel tempo. Un supporto sembra derivare dalla
registrazione nella cartella clinica dello stato di fumatore. 10 medici (30%) affermano di affrontare il fema
soprafiutto alla prima visita. Loccasione & costituita dall'anamnesi iniziale: durante la creazione della
carfella clinica si chiede al paziente se & fumatore. 7 (21%) medici infervengono solo quando si presenta
un evento acuto, 2 (6%] si senfono autorizzati ad affrontare il problema quando si instaura un clima di
fiducia, infine 1 MdF afferma di infervenire solo se non vi sono troppi pazienti in sala d'aftesa riportando
dunque la difficolta ad affrontare il problema in presenza di un ambulatorio affollato.

Chi interviene periodicamente afferma di farlo:

® futte le volte che il paziente si reca in ambulatorio,

® in presenza di patologie o riacutizzazione di patologie fumo-correlate (es. tosse, bronchite),
® soprattutfo con i forfi fumatori,

® se c'é possibilita di interazione su tale argomento con il paziente,

® quando si ¢ stabilita una relazione di fiducia e mai alla prima visita.

Riguardo il numero di assistiti fumatori cui & sfato consigliato di smettere di fumare negli ultimi 6 mesi, 18
MdF (54%) dichiarano di aver svolto almeno un centinaio di interventi, 5 (15%) circa 50 e @ (2/%) meno

di 20.



Smettere di fumare in Piemonte

Modalita di intervento

Mentre 3 MdF (9%) hanno dichiarato di non fare nulla con i pazienti fumatori e 3 (9%) di limitarsi a fornire
informazioni relafive ai rischi per lao salule e alle patologie fumo-correlate, 11 MdF (33%), olire
all'infervento puramente informativo, affermano di lavorare per incrementare la motivazione a smettere. Tra
le modalita piv utilizzate per offrontare 'argomento prevalgono perd indicazioni generiche, consigli e
suggerimenti. Per i pazienti che non si dimostrano infenzionati a smettere, 5 MdF (15%) dichiarano di
affrontare il problema periodicamente e sistematicamente perché considerano la ripetizione del messaggio
un metodo efficace per incidere sul comportamento del fumatore. Per quanto attiene le conoscenze nel
campo delle strategie cliniche di contrasto al fumo, solo 8 MdF (24%) affermano di conoscere le linee
Guida Nazionali redatte dall'lstituto Superore di Sanita, e 9 (27%) sono a conoscenza e utilizzano la
tecnica del counselling breve.

La percezione del proprio ruolo

Per quanto riguarda il ruolo che i MdF senfono di rivestire nell'ambito del contrasto al tabagismo, una parte
del campione (60%) ha mostrato un orientamento “oggettivo”, basato sulla competenza, che vede
'intervento antifumo come compito del MdF, sia perché quest'ultimo rappresenta il primo contatio del
cittadino con il sistema sanitario, sia perché gode di un rapporto fiduciario con il proprio assistito; tale
orienfamento presenta una connotazione positiva: «assolutamente si, primo diciamo perché siamo il primo
confatto... e quindi anche per la sua accessibilita; ci sono dei requisiti che nessun alfro professionista ha,
facilita dell’accessibilita; ... ma prima ancora direi il rapporto fiduciario e la copi//orifd sul territorio. |l
rapporto fiduciario perché noi siamo scelli... la gente ti sceglie e poi nel tempo si instaura un rapporto
fiduciario che & un fesoro importantissimo... E poi perché noi abbiamo piv opportunita e piv possibilita di
successo, se si impostano bene le cose perché siamo visti come un alleato del cittadino e il nostro interesse
coincide con il suo».

I restante 40% ha invece mostrato un orienfamento  “soggettivo”, basato sulla capacita,  cioé
sull'autoefficacia percepita dal medico nel convincere e motivare il fumatore a smettere; in questo caso,
la percezione & il pit delle volte negativa: «si pofrebbe svolgere un ruolo importante, si
potrebbe. .. purtroppo non abbiamo gli strumenti e abbiamo il tempo che ci & nemico...perché, per fare
un cerfo tipo di lavoro...innanzitutto bisogna avere una preparazione, che non ci & data, che non ci &
mai stata data... poi ci vuole il tempo».

Per 13 dei MdF (36%) intervistati, I'infervento minimo dovrebbe consistere nel consiglio di smettere, per 6
di loro [18%] dovrebbe essere I'informazione sui rischi correlati e per 1 il semplice affo di domandare al
paziente se fuma.

Strumenti di supporto all’azione antifumo

In merito alla registrazione dello stato di fumatore nella cartella clinica e all'utilizzo di software che
ricordano gli inferventi da svolgere con il proprio assistito, la maggioranza dei medici intervistati (il 69%)
dichiara di registrare 'abitudine al fumo nella carfella informatizzata. 15 MdF (45%) hanno inolire
dichiarato di ritenere utile I'utilizzo della cartella informatizzata e 12 (36%) il reminder.

Riguardo I'utilizzo dei farmaci per sostenere i pazienti nel processo di disassuefazione, i medici si dividono
circa la loro ufilita: chi li vede di scarsa ufilitd afferma che il maggior ostacolo alla disassuefazione & la
motivazione per cui fende a dare poco peso alla funzione del farmaco. In ogni caso pit della mefd dei
medici (il 69%) propone il farmaco a chi infende smettere di fumare, ma ogni rispondente ha delle
categorie proprie per discriminare la persona idonea e il momento in cui prescriverlo. Quantificando il
numero di fumatori a cui il MdF ha proposto la terapia farmacologia negli ultimi & mesi, emerge che solo
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6 MdF (21%] I'hanno prescritta a piv di 3 pazienti.

Relazione con i CTT

Tutti i MdF infervistati lavorano in ASL dove & presente almeno un CTT. Per quanto riguarda il contatto fra
il 1° e il 2° livello del percorso di cessazione, 29 MdF (87%) ritengono utile una collaborazione con i
servizi di disassuefazione, ma solo 18 (54%) sono a conoscenza dell'esistenza di CTT nella propria ASL
e li hanno in passato utilizzati. Riguardo invece agli invii, il numero di medici che hanno inviato almeno
un paziente a un CTT negli ultimi sei mesi si riduce a 16 (48%). Chi ha inviato ai CTT I'ha fatto con pochi
pazienti [nessuno ha inviato pit di dieci pazienti nell'ultimo semestre) e in maniera poco sistematica. Tra
coloro che hanno inviato almeno un paziente negli ultimi & mesi, il 56% lo ha fatto con i fumatori piv a
rischio (forti fumatori o affetti da patologie correlate), il 25% con quelli che non riescono a smettere con |l
solo aiuto del medico e il 19% con quelli pit motivati.

In merito a tale collaborazione, 21 MdF (63%] ritengono che essa debba essere basata su di un efficace
sistema di comunicazione tra 1° e 2° livello, che preveda da un lato la conoscenza del CTT, della sua
organizzazione e delle metodologie di trattamento utilizzate da parte del medico e dall'altro I'invio di
informazioni circa le caratteristiche del fumatore dal medico al CTT, attivando un sistema di feedback tra
i due livelli. 3 MdF (9%) hanno invece espresso |'esigenza di ricevere una formazione da parte dei CTT.

Medici attivi e medici poco attivi nell’attivita clinica antifumo

A partire dalle Linee Guida regionali per la Cessazione del Fumo di Tabacco abbiamo considerato un
livello ottimale di azione antifumo l'intervento svolto dal MdF a pit di cento pazienti negli ultimi sei mesi
che contempla anche I'utilizzo del counselling breve e I'eventuale invio a un CTT. Al contrario i MdF che
hanno realizzato I'infervento con meno di 20 pazienti negli ultimi sei mesi, che non usano il counselling
breve e che non inviano i fumatori al CTT sono stati considerati i meno virtuosi. Dai dati raccolti (Tabella
1) risulta che solo 4 MdF (colore grigio scuro) rispondono ai criteri offimali d'infervento, mentre 4 (colore
grigio chiaro] svolgono una scarsa affivita antifumo.



Smettere di fumare in Piemonte

Tabella 1. Sintesi dell’attivita antifumo svolta dai MdF

Ostacoli e risorse

In merito alle principali difficoltd incontrate per svolgere un'efficace azione di confrasto al fumo di
sigarette, 29 MdF (87%) hanno indicato come ostacolo principale la mancanza di fempo, causata a sua
volta dal carico di lavoro (numero di pazienti), da un’eccessiva burocratizzazione della professione e
dolla mancanza di supporti organizzativi (come la presenza di una segrefaria). Per 5 MdF (15%)
'ostacolo principale & la scarsa motivazione del paziente, per 3 (9%) il fatto che il medico stesso sia
fumatore, per altri 3 (9%) la mancanza di compefenze. Infine 3 (9%) MdF hanno dichiarato che non ci
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sono ostacoli che impediscono di svolgere attivitd antifumo nel proprio ambulatorio.

Per quanto riguarda gli elementi che ne favorirebbero |'attivita, 12 MdF (36%) si sono riferiti alla diffusione
di una formazione specifica sul fumo, 6 (18%) a miglioramenti nell'organizzazione del lavoro (sopraftutio
uno sgravio burocratico), 5 (15%) alla collaborazione con specialisti e CTT, 5 {15%) a una maggiore
disponibilita di fempo, 4 (12%) alla predisposizione personale del medico (compresa |'astinenza dal fumo)
e a un buon rapporto con il paziente, 3 (9%) al supporto fornito da interventi di sanitd pubblica a livello
di popolazione, 2 (6% alla disponibilitd di materiale informativo da distribuire ai pazienti, 1 alla
possibilita di ricevere un riconoscimento economico indiretto (ad esempio lo stanziamento di fondi per la
formazione) e infine 1 alla presenza di un controllo esercitato dalla Regione sulle attivita di prevenzione
svolta dai medici.

Formazione

la ricerca ha infine indagato il livello di preparazione sulle metodologie per affrontare il fumo di sigaretta.
A questo riguardo 21 MdF (63%) hanno dichiarato di non aver mai ricevuto una formazione specifica
confro @ (27%) che al contrario hanno frequentato corsi sulla gestione del paziente fumatore. Infine 3 MdF
(9%) svolgono il ruolo di formatori sulla tematica del tabagismo (2 missing). Tutti tranne uno sono interessati,
in linea di massima, a partecipare ad un corso, che andrebbe organizzato tenendo conto delle necessita
pratiche dei MdF, cioe essere il piv breve ed efficace possibile e svolgersi di sera o il sabato per non
inferferire con il lavoro quotidiano. Due MdF hanno accennato all‘opportunitd di un incentivo economico.
In generale i MdF sono interessati a corsi brevi e snelli in cui si apprenda il counselling attraverso il metodo
della didattica attiva. Cio che & maggiormente richiesto & I'apprendimento di metodologie efficaci, in
particolare nel convincere il paziente a smettere di fumare.

Gli identikit dei MdF

Dall'andlisi delle inferviste sono stafi creati ofto identikit che raccolgono differenti credenze, atteggiamenti
e pratiche del MdF nei confronti delle azioni di contrasto al fumo di sigarette. Tali categorie sono costrutti
teorici che aiutano a leggere la realtd osservata, ma va tenuto confo che, in uno stesso soggetto, possono
essere individuati trafti afferenti a piv di un identikit. le categorie descritte non hanno la prefesa di esaurire
i possibili afteggiamenti del MdF rispetfto al frattamento dei pazienti fumatori, ma costituire un'ipotesi di
lavoro per elaborare strategie volte a superare gli ostacoli che attualmente impediscono a tali professionisti
di svolgere un'efficace attivita di disassuefazione.

le categorie individuate sono:

“Poco sensibile al problema”

“Stretto da limiti organizzativi”

“Delegante”

“Richiedente riconoscimento”

“Influenzato dal paziente”

“Richiedente competenze”

“Focalizzato sul sintomo”

“Attivo e sensibile”

©®NOS>OANLDN =

“Poco sensibile al problema”

Il MdF non fratta il paziente fumatore perché non percepisce |'abitudine al fumo come un problema.
Sono presenti scarsa motivazione e ostruzionismo.

1. Spesso & lui stesso fumatore percio & poco propenso a vedere nel fumo un problema importante di
salute, il che lo porterebbe a vivere un conflitio interiore.

2. Tende a ridimensionare la pericolosita del fumo, soprattutio in relazione al numero di sigaretfte
fumate, o ad avere false credenze, come ad esempio che il fumo non sia piv di moda presso i
giovani.
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. Pensa che affrontare il fumo significhi entrare nella sfera privata della persona, pratica che potrebbe

meftere in crisi il rapporto di fiducia medico-paziente.

. Non annota lo stato di fumatore sulla cartella clinica, oppure non la aggiorna.
. Se consiglia al paziente di smettere, successivamente lo lascia solo nella scelta della soluzione piv

appropriata per affrontare il problema. Non & propenso a rinforzare nel fempo il messaggio contro
il fumo.

. Non conosce nessun servizio specialistico oppure lo vede come un servizio inutile, con bassa

affluenza di utenza e inefficace se non con persone altamente motivate.

“Stretto da limiti organizzativi”
I MdF non fratta il paziente fumatore perché I'attuale organizzazione non lo consente.

1.

Considera la situazione organizzativa attuale una barriera alla realizzazione di inferventi di
confrasto al fumo di sigarette. La difficoltd maggiore & la mancanza di fempo, in quanto la gestione
del paziente fumatore non si esaurisce con il consiglio di smettere di fumare, ma con un impegno
continuo a incentivare la motivazione a smettere. Si deve perd notare che anche il consiglio minimo,
che consiste in una semplice domanda per rilevare se il paziente sia fumatore, non viene spesso
affuato in quanto visto come non compatibile con i tempi strefti dell'ambulatorio. Il problema del
fempo & la somma di alire difficolta: il sovraccarico di lavoro e |'eccessiva burocratizzazione.

. Cio si traduce nella selezione dei pazienti su cui fare I'infervento in base all'urgenza e alla gravita

dei problemi portati.

“Delegante”
Il MdF non affronta direttamente il problema, ma si limita ad inviare il paziente a un servizio specidlistico.
Tende ad affidare ad alfri un “oggetto ingombrante”.

1.
2.

w

Si assume solamente il compito di inviare, senza selezionare e motivare i pazienti fumatori.
Fa riferimento a un servizio specialistico senza interessarsi al tipo di metodologia utilizzata e al fipo
di impegno richiesto al paziente.

. Linvio & asettico e spersonalizzato.
. Spesso si dichiara non in grado di seguire il paziente per mancanza di competenze o di fempo.

Considera dunque che con l'invio al servizio si esaurisca il suo compito.

. Ritiene che ci siano persone pit competenti a svolgere inferventi antifumo ad personam (ad esempio

con competenze psicologiche|, percid pensa che i colloqui motivazionali debbano essere svolti da
alfri professionisti.

“Richiedente riconoscimento”
I MdF & pronto a frattare i pazienti fumatori solo se tale attivita & formalmente ed ufficialmente riconosciuta.

1.

Dato che un intervento antifumo richiede una preparazione adeguata e un investimento di tempo
nofevole, il medico ricerca un riconoscimento da parte dell'organizzazione sanitaria che aftesti il suo
impegno in tale compito.

Tale riconoscimento pud essere infeso come compenso economico diretto ma anche come
accantonamento di risorse da dedicare alla medicina generale, o ancora come protocollo di infesa
formalizzato con I'ASL e/o con un servizio specialistico.

In genere ha poca fiducia che l'organizzazione sanitaria sia disposta a concedere fale
riconoscimento: cid pud determinare una presa di posizione per cui non si pratica l'infervento in
quanto non ci si sente pienamente valorizzati.

“Influenzato dal paziente”
I MdF inferviene solo su richiesta del paziente e non mostra un atteggiamento affivo nei suoi confronti.

1.

Ritiene di poter svolgere un ruolo importante nell'ciutare i propri pazienti a smettere di fumare solo
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se questi sono motfivati e arrivano con una domanda codificata, in caso confrario considera il
proprio intervento ininfluente.

. Considera le metodologie di disassuefazione come sostanzialmente inefficaci, non attribuisce valore

alla significativita statistica riportata dagli studi di efficacia — che peraliro non & detto che conosca
— ma si basa sulle proprie credenze costruite a partire dall'esperienza quotidiana.

. Ritiene difficile fare un infervento in chi non presenta una patologia fumo-correlata.
. Pud vedere in maniera semplicistica il fumatore come un autolesionista che cerca piacere affraverso

la sigaretta. Trova difficile inserire il discorso del fumo all'interno della consultazione perché gli
sembra fuori luogo e non in linea con le aspettative del paziente.

. Linfervento intrapreso dipende dal tipo di fumatore giunto in ambulatorio. Si lascia al paziente la

scelta della terapia da utilizzare. Cid deriva dalla convinzione che alla base del cambiamento vi
sia essenzialmente la motivazione del paziente. A volte perd, partendo da questa prospettiva, lascia
il paziente solo nella ricerca della soluzione pit appropriata del problema.

. Invia il paziente ai servizi solo se questi lo richiede. A volte ha scarsa fiducia che il paziente

effettivamente vi si rechi.

“Richiedente competenze”
Il MdF trafta il fumo di sigarette solo se percepisce di possedere competenze adeguate, quindi solo se &
ben formato.

1.

Ha una certa conoscenza del problema, ma essa si riferisce sopratiutio alle malattie fumo correlate
piutiosto che alla gestione del paziente fumatore. Sente di pofer giocare un ruolo importante
nell'aiutare i pazienti a smettere di fumare, ma pensa di non avere una preparazione sufficiente,
riferendosi sopratiutio alla sfera della comunicazione e della psicologia.

. Richiede una formazione specifica.
. Richiede di conoscere di pit i servizi specialistici a cui inviare i pazienti, sia dal punto di vista delle

modalits di accesso e di invio, sia da quello dell'organizzazione del lavoro e del frattamento offerfo.
Vorrebbe conoscere gli operatori e ad avere protocolli condivisi di collaborazione.

“Focalizzato sul sintomo”
Il MdF traffa normalmente il paziente fumatore ma affronta solamente gli aspetti sanitari del problema.

1.

Rivolge la sua affenzione solo in presenza di patologie fumo-correlate (asma, problemi
cardiovascolari, ecc.).

. Affronta il fumo esclusivamente come un sinfomo da curare, senza tenere in considerazione il

problema della dipendenza.

Sente di possedere competenze fali da poter agire solo sulla sinfomatologia e non sulle
problematiche soggiacenti. Tende a dare consigli paternalistici e colpevolizzanti che spaventano |l
paziente.

. Vede il farmaco come la risposta immediata al problema e non considera come obiettivo principale

del lavoro il sostegno alla motivazione a rimanere astinenti.

. Pud awvertire un senso di inadeguatezza a traftare problematiche che non si esprimono aftraverso

una patologia organica e che fanno parte dell'area dei comportamenti e delle scelte individuali.

“Attivo e sensibile”
Il MdF si impegna in prima persona nel frattamento del paziente fumatore con le risorse a disposizione.

1.

Ritiene di poter svolgere un ruolo importante nell'aiutare i propri pazienti a smettere di fumare in
quanto:

* considera la prevenzione un'azione che rienfra nei suoi doveri,

® si percepisce come una figura di riferimento per il paziente.

2. lamenta di non riuscire a raggiungere la popolazione di fumatori sani.



3. Affronta I'argomento fin dalla prima visita durante I'infervista anammestica e poi ripete |'intervento
nel fempo.

4. Secondo lui I'infervento con il paziente fumatore dovrebbe essere finalizzato a:
® conoscerne lo stato di salute,

e informarlo sui rischi fumo-correlati,

e consigliargli di smeftere di fumare,

® svolgere azione di counselling e di sostegno,
e discutere periodicamente il problema.

5. Rispetto all'uso della cartella clinica, annota e aggiorna lo stato di fumatore. Alcuni riferiscono che
'uso della cartella clinica computerizzata pud rivelarsi un buon supporto, anche perché fomisce la
possibilita di utilizzare la funzione di reminder.

8. Collabora in modo attivo e continuativo con i servizi specialistici. Non ricorre in prima battuta
all'opzione dell'invio, ma lo posticipa a una conoscenza preliminare e a un primo intervento
motivazionale Si pone il problema del tipo di selezione da svolgere prima di inviare.

Q. E' favorevole all'elaborazione di linee Guida organizzative. Attua o & alla ricerca di modalita
organizzative che gli permettano di avere pit tempo da dedicare alla prevenzione: ad esempio
lavorare su appuntamento oppure associarsi con altri medici.

10. Ritiene importante testimoniare in prima persona lo stile di vita che infende promuovere.
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Riepilogo risultati: Medici di Famiglia

Sono state effettuate 33 interviste a MdF piemontesi. Il campione & formato da 24 maschi e @
femmine; 14 non fumatori, 2 fumatori e 17 ex fumatori.

| pazienti con i quali il campione di MdF interviene di pit sono quelli che presentano patologie fumo-
correlate; meno praticato & 'intervento con i giovani e con le donne in gravidanza.

Il 36% del campione affronta I'argomento regolarmente. Tra le modalita piv utilizzate prevalgono
indicazioni generiche, consigli e suggerimenti. Per quanto attiene le conoscenze nel campo delle
strategie cliniche di confrasfo al fumo, solo il 24% afferma di conoscere le LG redatte dall'lstituto
Superiore di Sanita, e il 27% di conoscere il counselling breve.

Il 40% sente di non essere in grado di svolgere un'efficace azione antifumo.

la maggioranza dei medici infervistati (il 69%) dichiara di registrare I'abitudine al fumo nella
cartella clinica.

Piv della mefa dei medici (il 69%) propone una terapia farmacologica a chi infende smettere di
fumare, ma ogni rispondente ha delle categorie proprie per discriminare la persona idonea e il
momento in cui prescrivere la ricetta.

Solo il 54% dei MdF conosce almeno un CTT e lo ha contattato in passato. Comunque il 3% ritiene
che debba esserci una collaborazione con i CTT basata su un sistema di comunicazione efficace.

Solo 4 dei MdF intervistati attuano un livello oftimale di infervento (consigliano sistematicamente ai
pazienti fumatori di smettere, effettuano un counselling breve e inviano ai CTT).

le principali difficoltd incontrate per un'efficace azione antifumo sono: la mancanza di tempo e la
mancanza di supporti organizzativi.

Cli elementi che favorirebbero I'attivita antifumo sono per i medici intervistati: una formazione
adeguata, maggiore disponibilita di tempo, il miglioramento dell'organizzazione del lavoro, la
collaborazione con i CTT, predisposizioni personali (astinenza dal fumo e capacita di instaurare un
buon rapporto con il pozienfe), il supporto fornito da interventi di popo|ozione, materiale informativo
da distribuire ai pazienti, un riconoscimento economico, un controllo dell'attivitar dei MdF.

Il 63% dei MdF non ha una formazione specifica. Quasi tutti si sono detti interessati a parfecipare
ad un corso di formazione sulla disassuefazione dei pazienti fumatori.

Sono stati formulati 8 identikit che raccolgono i principali diversi atteggiamenti dei MdF nei confronti
del frattamento dei pazienti fumatori.



Centri per il Trattamento del Tabagismo®

A fine giugno 2008 i CTT affivi in Piemonte risuliano essere 29. Poiché perd in un'ASL vi sono 2 CTT che,
pur afferendo formalmente ad un'unica struttura e avendo un unico responsabile, offrono di fatto trattamenti
diversi e hanno differenti approcci organizzativi, si & deciso di mantenerli separati nelle analisi di queste
variabili; il denominatore risulterd quindi essere di 30 centri.

Per 25 CTT & sfafo possibile portare a termine almeno un'infervista ad 1 operatore; dei rimanenti, al
momento dell'indagine, 1 era ancora in fase di attivazione, 1 aveva caratteristiche del tutto sovrapponibili
agli aliri CTT appartenenti alla stessa ASL, e con 3, che pure formalmente avevano aderito alla ricerca,
non & stato possibile fissare un incontro.

Nello specifico, i responsabili infervistati sono 15 (dei 22 previsti), corrispondenti a 22 CTT, in quanfo uno
dei referenti & responsabile di 5 centri e un alfro di 4; le interviste ammontano in totale a 56, sulle 74

previste (/5,7%).

la figura 1 riporta la suddivisione per professione delle interviste effeftuate e il confronto con quelle
inizialmente previste dal progetto, mostrando, ad esempio, come dei 27 centri che hanno almeno un
medico fra i propri operatori, le inferviste condotte sono sfate 22. la categoria “Alfro” ricomprende le
seguenti professioni: fisioterapisti, amministrativi, educatori, assistenti sanitari e assistenti sociali.

Per tutti i centri & sfato possibile ricostruire una “carta d'identita” (Allegato 4] che riporta, per ciascuno,
alcuni dati utili a tracciame un profilo relativamente a collocazione, orari di apertura, modalita di accesso,
nonché alla tipologia dei frattamenti offerti, alle professionalita coinvolte e al numero di fumatori traftati.

le figure 2 e 3 riportano le collocazioni dei 30 CTT sul ferritorio regionale secondo la suddivisione in ASL

30 B da intendstare O intendstati

25 -

20 +

15 4

10 | 22

Medici Psicologi Infermieri Altro

Figura 1. Interviste per professioni e confronto con |'atteso

infrodotta dai DGR 27 aprile 2006, n.7-2697 e DGR 22 dicembre 2006, n.32-4991 e all'interno delle
singole strutture di appartenenza (ASL, leghe, Fondazioni). Nello specifico, la figura 2 riporta le
caratteristiche delle aftuali 13 ASL rispetto alla distribuzione della popolazione sul territorio (% di residenti
in comuni con piv di 20mila abitanti) e alla differenza, per eccesso (+) o difetto (4, fra il numero di CTT
attualmente attivi e |'atteso di 1 ogni 100mila abitanti.

Dove possibile, i datfi dei CTT raccolti aftraverso le interviste agli operatori sono sfafi confrontati con le indicazioni delle linee
Cuida per la Cessazione del Fumo di Tobacco (Faggiano ef al., 2007). La successione logica con cui sono presentati i
risultati ricalca quella seguita nelle interviste.
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Figura 2. Collocazione dei 30 CTT sul territorio regionale
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Figura 3. Collocazione dei 30 CTT nelle strutture di appartenenza



Caratteristiche strutturali ed organizzative dei servizi per la cessazione

le linee Guida (LG) regionali riportano che

Qualora il CTT sia parte di un dipartimento “Patologia delle Dipendenze” o di un Dipartimento

Dipendenze, dovrebbero essere garantiti accessi diversi e locali dedicati al trattamento del tabagismo
(“Cessazione del fumo di tabacco”, Piemonte 2007)

Dall'indagine & emerso che solianto nel Dipartimento delle Dipendenze dell’Asl 8 di Novara su 17 intervistati (6%),
'ambulatorio tabagismo ha un accesso separato dal resto del servizio.

lo tabella 1 illustra come iI 50% dei CTT, per stuttura di appartenenza, ha orari dedicafi- specificamente
all'accoglienza e al tratiamenio dei fumatori e il restante 50% esercita le affivitd di contrasto al fumo durante il
normale orario di apertura del servizio in cui il centro & collocato. Dalla stessa tabella, emerge come, analizzando
la distribuzione dei CTT per struttura di appartenenza, siano soprattutto i CTT collocati nei reparti di pneumologia
ad avere orari dedicati specificamente al trattamento del fabagismo. In questo caso la necessitd di concentrare i
fumatori in giomi e orari prestabiliti & probabilmente da ascrivere dll'esigenza di evitare un eccessivo afflusso di
pazienti nei reparti, in quanto la maggior parte di questi servizi non ha a disposizione locali da dedicare
esclusivamente dlle attivita antifumo.

Dip. .
Dipandenze Pneumo/ORL LILT Fondazioni Totale
Orario dedicato al -
CTT 6 7 1 1 15
Orario del servizio di 1 | ) | /s
appartenenza
Totale 17 8 3 2 30

Tabella 1. CTT con orario dedicato versus CTT con orario del servizio di appartenenza (n=30)

Per quanto conceme, nello specifico, orari e giomi di apertura le LG raccomandano che:

| Centri per il Trattamento del Tabagismo devono assicurare la massima accessibilita al servizio attraverso
la definizione di orari di apertura su pid giorni e su piv fasce orarie in modo da rispondere alle esigenze
dell'vtenza

(“Cessazione del fumo di tabacco”, Piemonte 2007

Vi & notevole disparitd fra i diversi CTT per quanto concerne i giomi e gli orari di apertura al pubblico che risultano
comunque molfo distanti da quanto raccomandato dalle LG.

la tabella 2 sintefizza giomate e orari di apertura dei CTT.
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Collocazione CTT
- Dip. Dipendenze Pne;nljorfo LILT Fondazioni Totale
gg / settimana Orario
orario ufficio /
5 ambulatorio : l 2 ! ’
solo mattino o 4 _ _ - 4
pomeriggio
orario ufficio / 1 _ _ - I
4 ambulatorio
solo mattino o | - _ - 1
pomeriggio
’ solo mattino o 4 1 1 ] 7
pomeriggio
orario ufficio / } 1 - - 1
1 ambulatorio
solo mattino o
pomeriggio 2 4 _ ] ‘
<1 Y h - I i} _ !
Totale 17 8 3 2 30

Tabella 2. Giorni e orari di apertura dei CTT (n=30)

In una Pneumologia & attivo un numero verde.

Si & riscontrata una generale difficolta da parte degli operatori intervistati nel riuscire a quantificare le ore
seffimanali dedicate alle attivitd antifumo. La situazione & molto variabile fra i diversi servizi, passando da
circa 1 ora/settimana a 20 ore seftimanali, con una media di 6 (i dati non sono stati rilevati in tutte le
interviste).

Locali

Rispetto ai locali e agli spazi da dedicare alle attivita antifumo, le LG riportano che:

II'CTT dovrebbe prevedere spazi e shutture adeguate (sale visita e colloquio per il medico e per lo

psicologo, sale d'attesa e quanto previsto dalla normativa vigente).
(“Cessazione del fumo di tabacco”, Piemonte 2007)

Dei 25 CITT infervistati, un Dipartimento delle Dipendenze possiede locali ad uso esclusivo
dell'ambulatorio tabagismo [con accesso separato). | CTT all'interno dei Dipartimenti delle Dipendenze
sembrano avere una disponibilitd di spazi (comuni al resto delle attivita) piv elevata (in media 3-4 locali,
contro i 2 dei servizi localizzati all'interno dei reparti di Pneumologia,/ORL).

Modalita di accesso

la tabella 3 riporta le modalita con cui i fumatori possono accedere ai CTT, distinguendo, per struttura di
appartenenza, quelli che richiedono I'impegnativa del MdF.



Tabella 3. Necessita dell'impegnativa del MdF  per accedere al percorso di disassuefazione

Coerentemente con |'erogazione delle altre prestazioni, anche per le affivita legate al tabagismo i reparti
di Pneumologia/ORL prevedono per l'accesso |'impegnativa del MdF, mentre per quanto riguarda i
Dipartimenti delle Dipendenze I'accesso ¢ diretto in oltre il 75% dei casi.

Pagamento

Circa I'80% dei CTT piemontesi richiede il pagamento di un tficket o una forma di rimborso per la
prestazione erogata. |l ficket & relativo alla prestazione medica eseguita [visita pneumologica,
oforinolaringoiatrica, ...), mentre gli altri pagamenti richiesti sono relativi alla terapia di gruppo o alla quota

associativa delle leghe.

In generale i traftamenti farmacologici e i sostitutivi della nicotina sono a carico dei fumatori; in due soli
centri il bupropione & fornito gratuitamente. Un CTT (Dipartimento delle Dipendenze) ha commissionato la
produzione di un preparato galenico del bupropione ad un laboratorio farmaceutico piemontese.

Personale

Tutti i Centri per il Trattamento del Tabagismo dovrebbero essere composti almeno da un medico, uno
psicologo, un infermiere ed eventualmente un‘alira figura dotata di laurea sanitaria o di un educatore
professionale o di un assistente sociale, adeguatamente formati sul tabagismo.

(“Cessazione del fumo di tabacco”, Piemonte 2007)

Nei 30 CTT intervistati vi & un tofale di 134 operatori che lavorano sul tabagismo, per una media di 4
operatori circa per servizio (range 1-10).

Nello tabella seguente (4) & riportata la  distribuzione degli operatori impegnati in  affivita  di
disassuefazione nei CTT piemontesi, per professione e per tipologia di servizio in cui il CTT & collocato.

Tabella 4. Distribuzione degli operatori per professione e fipologia di servizio

*Nella categoria "Aliro” sono ricomprese le seguenti figure professionali: assistenti sociali (presenti in & CTT), assistenti
sanifari (in 3 CTT), educatori (in 3 CTT), amministrafivi, diefologi e fisioterapisti.

37



la tabella 5 mostra come in quasi tutti i CTT (27 su 30) sia presente almeno un medico; il numero medio
di medici per servizio & superiore nelle U.O. di Pneumologia rispetto ai Dipartimenti delle Dipendenze
(2,1 versus 1,3). Il numero medio di psicologi ed infermieri risulta invece paragonabile.

Medici Psicologi Infermieri Altro Totale

1 - 4 - 5
2 2 - - 4
2 - 3 - 5
2 - - - 2
1 - - 2

4 10
o I 3
2 5
17 - 6
Dip.Dipendenze 2 5
3 8
. 2 4
- 3
1 - 2
- - 2
- 1 3
1 - 2

15 71
- 1
- 5
6 2 9
2 - 1 - 3

8 Pneumologie/ORL 1 - 15 1 17
3 - 3 - 6
o2 2 ] 6
1 - 2 - 3

17 3 26 - 50
- 1 - - 1
3LILT ! ) : ) 2
- 1 - - 1
/ 2 / - 4
3 2 - - 5
2 Fondazioni 2 1 - - 3
b 3 / - 9

Totale operatori 45 21 49 19 134

Tabella 5. Presenza degli operatori (numero e tipologia) in ciascun servizio (n=30)
Sono evidenziati i centri che rispondono alle raccomandazioni delle LG e prevedono fra gli operatori almeno un medico, uno
psicologo e un infermiere



Confrontando la situazione rilevata nell'indagine con quanto raccomandato dalle LG emerge che solo il
27% (8 su 30) dei CTT ha almeno un medico, uno psicologo ed un infermiere nell'équipe di lavoro,
operatori che comunque non sono dedicati esclusivamente alle attivita di disassuefazione.

I 10% dei servizi (3 su 30) ha una sola figura professionale che si occupa di tabagismo.

Riunioni d’équipe

8 CTT su 25 (32%) dichiarano di effeftuare riunioni d'équipe seftimanali o mensili. Altri 3 centri riferiscono
di effeftuare riunioni non sistematiche, ma in funzione delle necessita, quando, ad esempio, & raggiunto
un numero di fumatori sufficiente per organizzare un gruppo. @ CTT dichiarano di non fare riunioni
d'équipe (36%); 5 missing per la domanda in questione.

Tutti i Centri per il Trattamento del Tabagismo dovrebbero essere composti almeno da un medico, uno
psicologo, un infermiere ed eventualmente un‘altra figura dotata di laurea sanitaria o di un educatore
professionale o di un assistente sociale, adeguatamente formati sul tabagismo.

(“Cessazione del fumo di tabacco”, Piemonte 200/

Cartella clinica e sistema informativo

Tutti i CTT intervistati registrano le informazioni sui fumatori che accedono al servizio all'interno della
cartella clinica, aperta al primo incontro. Nessun CTT & dotato di un sistema informatizzato per la raccolta
dei dati dei fumatori presi in carico.

Il percorso del fumatore

Per quanto riguarda |'offerta di trattamenti (il riferimento & rappresentato dagli interventi descrifti nel cap.
3 delle linee Guida per la “Cessazione del fumo di tabacco”) per la disassuefazione dall'abitudine al
fumo, le LG raccomandano che:

| Centri per il Trattamento del Tabagismo (siano essi pubblici o privati accreditati] dovrebbero offrire futfe
le tipologie di valutazione e assistenza per la cessazione al fumo che abbiano basi scientifiche accertate,
secondo le necessita dell'utente.

(“Cessazione del fumo di tabacco”, Piemonte 200/

Dall'indagine & emerso che (n=30):

e 10 CTT (33,3%) - 7 Dipartimenti delle Dipendenze, 2 Pneumologie/ORL e 1 Fondazione - offrono
almeno 3 fipologie di traftamento rappresentate  dall'associazione di un intervento di tipo
psicologico (counselling individuale e/o terapia di gruppo), con intervento farmacologico
(bupropione) e dalla terapia sostitutiva con nicotina (NRT).

e 2 CIT (6,7%) - 1 Dipartimento delle Dipendenze e 1 LT - offrono solo terapia psicologicar:
counselling individuale e/o terapia di gruppo

® 5 cenfri (16,7%) - 3 Pneumologie/ORL, 1 Fondazione e 1 LT - offrono 2 tipologie di traftamento,
rappresentafo da varie associazioni fra counselling, NRT, terapia di gruppo e frattamento
farmacologico
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® 4 centri (13,3%) — 3 Dipartimenti delle Dipendenze e 1 LT - offrono un solo tipo di trattamento che
per uno dei 4 CTT risulta essere |'agopuntura auricolare

e 8 centri (26,7%) - 6 Dipartimenti delle Dipendenze, 2 Pneumologie - hanno anche una terapio
alternativa, per lo piv |'ogopunfuro auricolare, fra i trattamenti offerti: per 3 di questi centri
(Dipartiomento delle Dipendenze) essa rappresenta il trattamento principale, in 1 & proposta con il
frattamento farmacologico, mentre per gli altri 4 CTT I'agopuntura o |'ipnosi fanno parte delle offerte
ferapeutiche insieme ad almeno una tipologia di trattamento psicologico (counseling individuale o
terapia di gruppo), il frattamento farmacologico e/o la terapia sostituiva

® 1 cenfro (3,3%) — Pneumologia - offre solo la visita diagnostica; in questo CTT non sono sfati citati
frattamenti specifici, ma solfanto un approccio che potrebbe essere di counselling individuale, ma
che nella maggior parte dei casi si esaurisce con I'incontro iniziale.

L'utilizzo di terapie alternative deve rientrare in ambiti di ricerca mediante la definizione di rigorosi

protocolli di studio da parte di operatori opportunamente formati.
(“Cessazione del fumo di tabacco”, Piemonte 2007

Nessuno dei centri che ricorrono a terapie alfernative somministra tali terapie nell'ambito di studi clinici
volti a valutarne I'efficacia

Lla motivazione a smettere & un elemento cardine del percorso di infervento e deve essere valutata prima
di proporre un trattamento.

(“Cessazione del fumo di tabacco”, Piemonte 200/

Il grado di dipendenza deve essere valutato con il test di Fagerstrém.

(“Cessazione del fumo di tabacco”, Piemonte 200/

la tabella 6 riporta la rispondenza dei CTT, per collocazione, alle raccomandazioni delle LG rispetto alle
valutazioni di motivazione e grado di dipendenza.

Tabella 6. Valutazioni di motivazione e grado di dipendenza (%)

Solo 1 CTT dichiara di non valutare la motivazione a smettere dei fumatori e di non aver inserito tale
valutazione nei propri protocolli; gli alfri 8 cenfri non I'hanno invece esplicitamente riferita fra le loro
attivita.

3 CTT non dichiarano né la valutazione della motivazione né quella del grado di dipendenza dei fumatori
che accedono al servizio.

A futti i soggetti non motivati deve essere effeffuato un intervento motivazionale.

(“Cessazione del fumo di tabacco”, Piemonte 2007)



1 solo centro dichiara esplicitamente di offrire un percorso motivazionale ai fumatori ritenuti non
sufficientemente mofivati per |'inizio del percorso di disassuefazione.

Alcuni cenfri offrono interventi di sostegno in associazione al frattamento scelio per il percorso di
disassuefazione.

le condizioni generali del soggetto devono essere valutate per diagnosticare eventuali comorbidita ed
adattare il frattamento ad esse.

(“Cessazione del fumo di tabacco”, Piemonte 200/

19 dei 25 CTT (76%) intervistati sull'argomento (11 Dipartimenti delle Dipendenze; 7 Pneumologie/ORL;

1 LILT; 1 Fondazione| prevedono una valutazione delle condizioni generali del fumatore.

Un follow-up attivo deve essere previsto 6 e 12 mesi dopo il termine della terapia, a scopo di valutazione
dell’esito.

(“Cessazione del fumo di tabacco”, Piemonte 200/

Dati su 25 CTT, dei quali:

® 6 (24%) - 4 Dipartimenti delle Dipendenze e 2 Pneumologie - dichiarano di non effettuare alcun
follow-up

o 2 (8% -1 ORLe 1 Fondazione - dichiarano di non effettuarlo di routine

e 16 centii (64%) - 8 Dipartimenti delle Dipendenze; 4 Pneumologie; 3 ULT e 1 Fondazione -
dichiarano di effettuare un folllow-up; di questi, 11 lo effettuanoc almeno a 6 e a 12 mesi, 2 solo a
12 mesi, 2soloa 1 mesee 1 alebdmesi

® | missing.

Fumatori trattati

| dati riportati in allegato 5 rispetto ai frattamenti effeftuati confermano sostanzialmente quanto rilevato con
la mappatura del 2004, ossia lo scarsissimo impatto dei servizi di disassuefazione piemontesi sulla
popolazione di fumatori e le carenze dei centri nelle affivita di valutazione: soltanto 2 centri superano infatti
i 100 trattamenti/anno, mentre per gli altri il numero di fumatori traftati & di poche decine; alcuni centri
non sono stati inolire in grado di quantificare i trattamenti effettuati nel corso dell’ultimo anno o riferiscono
il numero di “contatti” avwenuti con il centro, senza perd quantificare quanti di questi primi accessi abbiano
poi proseguito il percorso di disassuefazione proposto.

La Storia del servizio

l'apertura dei CTT ha subito un forte incremento negli ultimi & anni, in particolare fra il 2004 e il 2006
(figura 4). In questo arco di tempo la maggior parte dei nuovi CTT sono sfafi collocati all'inferno del
Dipartimento delle Dipendenze. Un solo centro ha dichiarato di aver interrotto ['attivita per mancanza di
risorse.
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Figura 4. Numero di CTT attivi in Piemonte negli ulimi 25 anni

13 CTT sono nati (87% su 25 intervistati] su iniziativa del singolo, primario, presidente dell'associazione
o operatore del servizio (figura 5). Solo 2 servizi sono nati in seguito alla costituzione di un gruppo di
lavoro aziendale inferdipartimentale con I'obiettivo di occuparsi in particolare di tabagismo.

| primario/presidente
m operatori dell’'ambulatorio
| gruppo aziendale

Figura 5. Soggetti dai quali & nata l'iniziativa di aprire il servizio (N=15)

| finanziamenti che hanno permesso I'apertura dei CTT collocati nelle ASL sono stati i fondi regionali
erogati nel 2005 con lo scopo di atfivare nuovi CTT e potenziare le attivita di quelli esistenti, risorse interne
alla struttura e, in un Dipartimento delle Dipendenze, finanziamenti oftenuti dalla legge 309 del 1990.
Per 6 CTT non vi & stato nessun accesso a fondi esterni all’/ASL, ma una riorganizzazione delle risorse
inferne al servizio. In generale si segnala I'esiguita dei fondi ricevuti, la difficolta a utilizzare risorse inferne
gia dedicate ad alfri interventi, e la difficoltd od accedere a bandi in grado di potenziare |'offerta. I
frattamento in 3 centri & offerto da professionisti volontari o in regime di tirocinio, percid gratuitamente.

Olire a problemi di caraffere economico, & stato chiesto agli operatori di descrivere quali difficoltd

incontrano i CTT nella loro sussistenza. Si riportano i principali problemi citati:

carenze di personale,

eccesso di burocrazia,

mancanza di un riconoscimento ufficiale,

ostilitt da parte dei colleghi esclusi dal progetto,

difficoltar di collocazione per una nuova iniziativa in un servizio con un'altra mission.



Il modello di riferimento

E' stato chiesto agli operatori dei CTT di descrivere il modello organizzativo o un'esperienza di riferimento
a cui si sono ispirafi per la gestione dei clienti; i professionisti di 16 CTT non sono stafi in grado di
esplicitare un modello definito. | @ CTT che hanno fornito una risposta si possono cosi elencare:

e modello derivato dal trattamento delle altre dipendenze normalmente trattate nei Dipartimenti delle
Dipendenze (2 CTT),

¢ modello del CTT di Monza (2 CTT),

e modello dei "Gruppi fumatori in trattamento” (2 CTT),

® modello tratto dalle raccomandazioni AIPO (1 CTT),

* metodo dei gruppi di disassuefazione della LILT (1 CTT),
e modello del CTT di Verona (1 CTT).

Il punto di vista degli operatori
| clienti dei CTT

Nella figura 6 sono descritte le caratteristiche principali con cui gli operatori dei CTT descrivono i clienti
che accedono ai propri servizi.

la popolazione che afferisce ai CTT & eferogenea per sesso. Gli operafori osservano una scarsa presenza
di donne in gravidanza che, per un direttore di Dipartimento delle Dipendenze, “necessiterebbero di un
alfro infervento con servizi ad hoc”.

Atffraverso le descrizioni raccolte emergono diverse rappresentazioni del fumatore. Se ne possono
individuare fre, associandole al tipo di servizio in cui sono piv diffuse:

*Si riporta la descrizione (tramite ricerca su infernet] dei riferimenti citati. Va ricordato che spesso i riferimenti non  sono modelli
descritti nella lefteratura scientifica e studiati come fali, ma esperienze di lavoro presenti nel panorama ifaliano.

- CTT di Monza: diretto da Biagio Tinghino, il CTT & inserito in un Dipartimento delle Dipendenze e collabora con i MdF per
I'invio dei clienti fumatori e con i cardiologi, pneumologi e oncologi. la diagnosi si basa su una valutazione medica (sempre il
CO espirato pit eventuali aliri esami se necessari) e psicologica, seguita da un fraftamento individuale (eventualmente associato
a farmaci) o di gruppo. Pud essere deciso di rinviare il traftamento ad un momento in cui il soggetto si frova pid pronto @
infraprendere il percorso. Sono previsti follow up alla fine del frattomento.

- Gruppi Fumatori in Trattamento: elaborato dal dr. Mangiaracing, si rifa in parte alla metodologia di trattamento degli alcolisti
che consta di gruppi che coinvolgono anche i familiari, con una serie di inconfri di una seffimana completa, seguiti da quattro
richiami una volta alla settimana, piv richiami periodici.

- AIPO: I'Associazione ltaliana Pneumologi Ospedalieri ha elaborato una cartella clinica informatizzata in dotazione a tutti i centri
antifumo AIPO, che permette una raccolta uniforme dei dati. Svolge attivita di formazione presso i MdF e i farmacisti e cura aftivita
scientifica di ricerca. Grande affenzione viene posfa ai processi di reclutamento e invio di fumatori al CTT da parte dei MdF. Un
aliro punto di interesse & I'attivita per la creazione di ospedali completamente smoke-free.

- Metodo LILT: Questo metodo di lavoro si basa sulla frequentazione di gruppi di auto mutuo aiuto e si fonda sul fatto che il gruppo
favorisce 'identificazione tra i partecipanti e crea un senso di appartenenza che rafforza la motivazione a smettere. Il gruppo

viene condotto da una guida esterna la quale, facendo seguire un percorso prestabilito, & in grado di esaminare le problematiche
sollevate dal gruppo, portando i partecipanti stessi a trovare le soluzioni adeguate alle singole necessita. Ciascun gruppo &
composto da 15/18 persone e dal condutiore. Gli incontri sono nove, di un‘ora e frenfa ciascuno.

- CTT di Verona: posto in un Dipartimento delle Dipendenze e diretto dal dr. Lugoboni, prevede la valutazione della dipendenza,
il livello di umore e la motivazione al cambiamento. Il paziente & inizialmente lasciato libero di fumare, pianificando il quitfing
day alla seconda, terza visita. |l frattamento avviene con somministrazione di bupropione e eventualmente NRT. Viene anche
offerta 'agopuntura, che ha un appeal maggiore presso i clienfi. Importante & diagnosticare e tenere soffo controllo il tono
dell'umore in ogni fase del trattamento, proponendo, se necessario, |'inizio di una ferapia anfidepressiva. Sono previsti contatti
telefonici alla fine del trattamento.

43



44

Fumatori con patologie fumo-cormrelate

Soprattutto adulti trai 40 e 1 60 anni

Persone con tentativi di smettere e insuccessi alle
spalle

Forti fumatori che fumano da molto tempo

Persone in cui al fumo pud essere associato un
disturbo ansioso e depressivo

All'apice di una situazione di crisi

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figura 6. Caratteristiche del fumatore che accede ai CTT, secondo gli operatori

1. Il fumatore come malato e portatore di patologie fumo-correlate

Rappresentazione fornita dagli operatori dei servizi ambulatoriali (Pneumologia, Otorinolaringoiatria e
alcuni Dipartimenti delle Dipendenze), i quali traffano maggiormente fumatori con patologie correlate.
Secondo la loro descrizione il fumatore vuole smettere perché presenta dei sintomi ed & motivato
dall'aspettativa di migliorare le proprie condizioni di salute. Per questi professionisti il fumo & in primo
luogo causa di malattie e rappresenta quindi un fatfore di rischio da debellare.

"Il pensiero che ci sta dietro & che é comunque un problema di salute, una patologia. le persone vengono
qui con la consapevolezza di avere un problema di salute [...] le persone si rendono conto che é un
problema che non riescono a risolvere da soli..."  (Pneumologo.

2. Il fumatore come fossicodipendente

Questa rappresentazione presente in modo particolare tra gli operatori dei Dipartimenti delle Dipendenze
vede il fumatore dipendente come gli altri utenti del servizio. Egli sembra tuttavia godere di alcune
“aftenuanti” rispetto agli alfri utenti.

"Avevo cominciato il gruppo pensando che fosse un'esperienza diversa rispetto a quella dei
tossicodipendenti [per poi scoprire] che perd avevano delle modalita assolutamente identiche ai
tossicodipendentil ...in realfa rispetto a tutta una serie di meccanismi una dipendenza diversa, ma in realta
sempre di dipendenza si fratta.... [...] La differenza é che non ha tutfe le conseguenze sociali e givdiziarie
delle alire..." (Assistente Sociale di un Dipartimento delle Dipendenze).

3. Il fumatore come portatore di una storia

Questa visione & descritta dagli operatori di un CTT collocato all'interno di un'associazione. Il fumo non
& visto come un disturbo, quanto piuttosto come un comportamento mosso da motivazioni e aspettative,
che sono da comprendere all'inferno della storia del cliente.



“conosco la persona, gli chiedo cosa ha saputo da noi, per quale motivo & arrivato, qual ¢ la sua sforia.
Da Ii valutiamo qual & il livello della motivazione, se ci sono delle spinte esterne che non corrispondono
alle sue reali necessitad”  (Psicologa di un‘associazione.

la figura 7 sinfefizza cid che secondo gli operatori spinge i fumatori a rivolgersi ai CTT.

spinti da problemi di salute

arrivano dopo tentativi fai-da-te
tramite passa-parola

attratti dal costo contenuto

sentono di non farcela da soli
arrivano durante un momento di crisi

inviati da uno specialista

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

% di risposte sul totale dei CTT

Figura 7. Cosa spinge | fumatori a rivolgersi al CTT

Relativamente al modo attraverso cui arrivano al CTT, per il 16% dei CTT i clienti arrivano dopo diversi
fentativi fai-dafe, per un altro 16% giungono tramite passa parola e solo per il 4% i clienti giungono in
seguito all'invio di uno specialista. Sul perché gli utenti scelgano di rivolgersi proprio ad un servizio
pubblico per smettere di fumare, per il 24% dei CTT cio & dovuto ai costi contenuti del trattamento, per il
20% la spiegazione risiede nel fatto che la struttura pubblica fomisce pit sicurezza rispefto a quella
privata, infine il 12% afferma che la sua attrattiva deriva dal fatto di essere spesso la siruttura piv vicing,
oppure non ci sono alfernative sul ferritorio. Occorre specificare che gli operatori intervistati su questo
argomento sono in forza proprio nel SSN.

Alcuni CTT hanno avuto tra la propria clienfela categorie particolari di utenti che secondo le Linee Guida
italiane e internazionali necessitano di un intervento specifico. Molti CTT hanno trattato fumatori con un
basso reddito (con esenzione ticket] e pazienti psichiatrici. Sono pochi i CTT che hanno traffato giovani,
pazienti ospedalizzati, donne in gravidanza, tossicodipendenti e immigrati (figura 8). Quesfo dato non &
in grado di spiegare se i servizi hanno realizzato progetti direfti a promuovere la cessazione in tali fargef,
in quanta si basa solo sui clienti che hanno avuto accesso al servizio.

Accesso e visibilita

Secondo gli operatori del 52% dei CTT (13 CTT, @ missing, N=25). gli orari in cui il fumatore pud mettersi
in confatto con il servizio sono adeguati. Solo 3 CTT dichiarano che gli orari di apertura non sono
adeguati.

Il 72% dei CTT (18 CTT, N=25) hanno dichiarato di promuovere le atfivita del centro atfraverso materiale
pubblicitario. Rispetto alla promozione che i CTT attivano per far conoscere il proprio servizio, nel 48%
dei casi (12 CTT) si utilizzano mezzi di comunicazione di massa, mentre il 20% (5 CTT) dei CTT dichiara
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di non fare alcun tipo di pubblicita sul territorio. | mezzi utilizzati per la promozione dei centri sono molti
e sono indicati nella figura 9.

immigrati
tossicodipendenti

donne in gravidanza

ospedalizzati

giovani <20 anni

anziani

psichiatrici

basso reddito

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
% CTT

Figura 8. Categorie particolari di utenti in frattamento presso i CTT

giornali

volantini rivolti ai dipendenti dellASL
volantini negli ambulatori

volantini presso i CUP
radio

eventi nei mercati
seminari e convegni
televisione

volantini nelle farmacie
sito internet aziendale
cartelloni pubblicitari

lettere inviate agli abitanti

T 1

0% 10% 20% 30% 40% 50%

% risposte sul totale dei CTT

Figura 9. Mezzi utilizzati dai CTT per promuovere il servizio



Il filo conduttore di tali azioni sembra essere |'iniziativa personale e la mancanza di risorse. Emerge |l
desiderio di dare maggiore visibilita al servizio, ma anche insoddisfazione circa la portata e I'efficacia di
fali azioni che pud essere sintetizzata nelle parole di uno pneumologo: “I'awviso pubblicitario ha un impatto
che a nostfro awiso non ¢ sufficiente sul fumatore”. In merito alla visibilitd del centro in seguito all'iniziativa
promozionale, infafti, solo due CTT si dicono soddisfatti: si trafta di due associazioni private con elevata
presenza di risorse.

Nell'ambito delle proposte per aumentare la visibilitd, 3 CTT prospettano I'idea di aumentare la pubblicita
sui massmedia e 2 di incontrare maggiormente la popolazione. 3 CTT propongono, infine, di lavorare
maggiormente con una refe di operatori sanitari che reclutino e inviino i clienfi al servizio.

Collocazione del servizio

| servizi in cui sono collocati i CTT delle ASL sono |'ambulatorio di Otorinolaringoiatria, di Pneumologia e
il Dipartimento delle Dipendenze. | CTT delle associazioni private o delle Fondazioni sono collocati o in
un Ospedale o nella sede dell'associazione. Tutti gli operatori manifestano soddisfazione circa la
collocazione del servizio nella sede attuale. Emerge una riflessione nei Dipartimenti delle Dipendenze circa
I'opportunitd o meno di mescolare i fumatori con gli utenti abituali. I 33,3% dei CTT collocati nei
Dipartimenti delle Dipendenze (4 CTT) considera il fumo una dipendenza al pari delle altre normalmente
fratfate, che non necessita di cambiamenti nell'assetto organizzativo del centro, mentre gli operatori della
metd dei CTT collocati nei Dipartimenti delle Dipendenze (6 CTT) hanno optato per destinare ai fumatori
orari di accesso e in alcuni casi un'entrata differente rispetto agli alfri utenfi. 2 CTT collocati nei
Dipartimenti delle Dipendenze non hanno espresso opinioni circa |'adeguatezza o meno dell'ambulatorio
ospitante. In 3 CTT collocati nelle Pneumologie (37,5% del totale dei CTT ospitati in Pneumologia) si
mostra soddisfazione circa la collocazione in quanto si considera il fumo una delle principali cause di
patologie respiratorie, per cui I'ambulatorio medico & considerato il luogo pit appropriato per trattare
questa problematica.

Rete

Formare una refe di collaborazioni tra soggetti e servizi & considerato da tutti gli operatori dei CTT una
delle strategie essenziali per poter svolgere un buon lavoro di reclutamento dei fumatori. In pit della metd
dei CTT (56%) sono sfafi effettuati interventi per coinvolgere il MdF nell'invio dei fumatori per il trattamento
specialistico. le sfrategie utilizzate sono state dalla semplice consegna di materiale informativo presso gli
ambulatori medici alla realizzazione di corsi di formazione ad hoc.

Tra i servizi interni alle ASL con cui sono sfati presi accordi per |'invio prevalgono gli ambulatori di

Cardiologia e Pneumologia (figura 10)
Neurclogia

Cenfotrasfusionale

Diabetioga
Pronto Soccorso
Consultorio

Medicina Generale & Ambulatori infernistici

Pneumologia

Cardiclogia

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
% CTT

Figura 10. Servizi interni alle ASL che colloborano con il CTT
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Tra gli altri servizi dell’ASL con cui sono state realizzate collaborazione compare per 2 CTT il Servizio di
Psicologia, cui vengono inviati i clienti che necessitano di un supporto psicologico.

Approfondendo le collaborazioni con gli attori coinvolti nella rete di alleanze, gli operatori segnalano
come centrale I'alleanza con i MdF in quanto “sta a loro stimolare, incuriosire, inviare” (Assistente Sanitaria
di un Dipartimento delle Dipendenze). Emerge pero la difficolta a riuscire a mantenere rapporti duraturi
con fali professionisti e ad oftenere da loro un flusso costante di invii.

Rispetto alle collaborazioni con gli altri operatori della rete i maggiori problemi sono:
® la mancanza di tempo da parte di fuffi i professionisti coinvolti,

® la mancanza di operafori nei servizi coinvolti con conseguente difficolta a seguire progetti che
esulano dalla normale attivita esercitata.

Alcune ASL hanno fatto esplicito riferimento al fatto di essersi dofate di un gruppo di lavoro frasversale sul
fumo che coinvolge operatori afferenti da servizi diversi con lo scopo comune di avere un approccio multi-
disciplinare. Queste ASL da sole gestiscono il 38% dei CTT piemontesi (11 CTT). In un'infervista con un
medico di un Dipartimento delle Dipendenze emerge perd la difficolta a mantenere questi gruppi di lavoro:
"Anni fa abbiamo creato un gruppo frasversale, un gruppo fumo, composto da Direzione Sanitaria,
Epidemiologia del Dipartimento di Prevenzione, Educazione alla salute. Ci sono diversi operatori che
quindi continuano ad interagire. Abbiamo svolto un’atfivita formativa rivolta ai ginecologi e alle ostetriche.
Lla mia intenzione iniziale era creare una refe fra cardiologo, pneumologo, medico, psicologo, infermieri,
insieme agli altri. Credo sia importante creare dei percorsi preferenziali. Purtroppo questa attivita non &
stata perfezionata perché sono mancate delle indicazioni regionali forti, per cui mi sono basato sulla
buona volonta degli operatori e non su una delibera aziendale, una refe strutturata. Per questo ci siamo
un po’ persi”.

Tutti gli operatori dei CTT indicano la rete come utile e auspicabile, ma la descrivono come un'entitd a sé,
come se la sua realizzazione non dipendesse da loro.

Nel tentativo di individuare delle tipologie di rappresentazione della rete da parte degli operatori, sono
emerse fre caratterizzazioni:

1. la rete & consolidata atfraverso progetti specifici.

l'accordo tra i soggetti si basa su progetti e protocolli condivisi, alimentati in alcuni casi dai bandi
e dai finanziamenti regionali. “Con i MdF abbiamo fatto alcuni seminari e poi dei corsi nella loro
formazione obbligatoria e poi € stafo fatto un incontro capillare, che ¢ stato molio utile, con tutte le
équipe [...] e si & fatto in tutte le sedi perché ci si é resi conto che andare a parlare nelle équipe
rendeva molfo di piv (i colleghi parlavano la sera); perché intanto li incontravi tutti, loro erano molio
inferessati, disponibili, ad avere in mano uno strumento... perché poi spesso il MdF, rispetto al
comportamento, non ha molto in mano, allora il fatto di dire: “c’é un centro, ci sono dei gruppi
efc...” li ha molio interessati... infatti spesso ce li mandano. [...] E' una refe che va sempre
mantenuta viva, non basta incontrarli una volta sola [...]. Con i MdF il concetfo non é che il centro
si sostituisca, ma si affianchi” (Primario di un Dipartimento delle Dipendenze).

2. la rete e informale.

Vengono attuate iniziative spot. Ci sono contatti con i “vicini di lavoro”. Si tratta per lo piv di refi
informali. Prevalgono le collaborazioni con i colleghi, vicini di reparto o di struttura.

3. Non vi é nessuna refe.

Emerge mancanza di tempo, di operatori disponibili e di riconoscimento da parte della Direzione.
la rete & auspicata, ma “le forze affuali non lo permetiono” (Medico di un Dipartimento delle
Dipendenze).



Tra gli operatori emerge inolire il desiderio di una futura rete tra i CTT con i seguenti obiettivi:
® confronto su metodi e strumenti (ad es. un supporto informatico per registrare i fumatori,
* verifica e aggiornamento,

e standardizzazione delle procedure (cartella clinica comune per tutti),

allargare I'esperienza di osservazione dei clienti a livello piemontese per oftimizzare le strategie e i
tfraftamenti,

® possibilita di inviare ad alfri centfri in base alle nescessita del fumatore,

e formazione comune.

Formazione

Degli operatori intervistati solo 42 sono stati in grado di esplicitare il tipo di formazione ricevuta per
svolgere I'attivitd antifumo. Piv di un ferzo (39%) non ha avuto una formazione specifica. Se a questi si
sommano quanti hanno dichiarato di essersi autoformati (non hanno ricevuto formazione specifica per il
loro lavoro da parte della struttura in cui operanol, emerge che piv della metd degli operatori non ha
seguito corsi per acquisire competenze sulle tecniche di confrasto al tabagismo. Sono segnalati corsi
organizzati dalla lega ltaliana per la Lotta contro i Tumori (LILT) e dalla Rete Healh Promoting Hospital

(HPH).

Tutti gli operatori coinvolti nella gestione di programmi di cessazione del tabagismo devono ricevere una

formazione specifica.
("Cessazione del fumo di tabacco”, Piemonte 2007)

Ai direftori dei CTT & sfato chiesfo se & previsto un percorso formativo per i nuovi operatori. Negli 8 CTT
che hanno organizzato corsi per i nuovi operatori, metd hanno effettuato delle autoformazioni con risorse
interne, 2 hanno organizzato seminari per il protocollo acudetox, 1 ha aftivato un corso sul counselling
breve, infine 1 ha realizzato una formazione sul mefodo LT . Rispetio alle esigenze formative per
migliorare le proprie competenze professionali, gli operatori richiedono nella maggioranza dei casi corsi
per mig|iorore la relazione con i fumatori e per motivarli a smettere (Tabella 7).

Tabella 7. Esigenze formative espresse dagli operatori (N= 42)
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Riepilogo risultati: Centri per il trattamento del tabagismo

e | CTT attivi in Piemonte sono attualmente 30: 17 collocati nei Dipartimenti delle Dipendenze, 8 nei
reparti di Pneumologia e Otorinolaringoiatria, 3 presso le LT e 2 presso Fondazioni.

® Si rileva nofevole disparita fra i diversi CTT per quanfo concerne i giomni e gli orari di apertura al
pubblico, che risuliano comunque molto distanti da quanto raccomandato dalle LG.

® |'accesso all'ambulatorio & diretto in oltre il 75% dei casi, nei rimanenti CTT, per lo piv reparti di
Pneumologia/ORL, & necessaria 'impegnativa del medico.

e Circa '80% dei servizi piemontesi richiede il pagamento di un ticket o una forma di rimborso per la
prestazione erogata. In generale i traftamenti farmacologici e i sostitutivi della nicotina sono a carico
dei fumatori.

® 134 operatori lavorano nei CTT, per una media di 4 operatori circa per servizio. E' presente sempre
la figura del medico, mentre solo il 27% dei CTT ha almeno un medico, uno psicologo ed un
infermiere nell'équipe di lavoro come raccomandato dalle LG. Il 10% dei servizi ha una sola figura
professionale che si occupa di tabagismo. Gli operatori non sono dedicati esclusivamente alle
affivita di disassuefazione. Piv di un terzo degli operatori intervistati non ha ricevuto una formazione
specifica.

e | clienti aftualmente presi in carico dai CTT sono persone con patologie fumo-correlate
e || 33,3% dei CTT offre almeno 3 tipologie di trattamento, come raccomandato dalle LG.
e || 26,7% utilizza terapie alternative.

® Solo il 60% dei CTT utilizza per la valutazione del fumatore sia test motivazionali che il test di
Fagerstrom.

e || 24% dei CTT non effeftua alcun follow-up.

® In pit della meta dei CTT sono stati effeftuati inferventi per coinvolgere il MdF nell'invio di fumatori
per il trattamento specialistico. Tra i servizi interni alle ASL con cui sono stati presi accordi per I'invio
prevalgono gli ambulatori di Cardiclogia e Pneumologia.
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Discussione

Medici di Famiglia

la ricerca condotta su un campione di MdF piemontesi aveva |'obiettivo di indagare il punto di vista dei
MdF in tema di cessazione del fumo di sigarette. In particolare, si era inferessati a conoscere quale fosse
'attuale attivita svolta dai MdF nei confronti dei pazienti fumatori e quali fossero le risorse e gli ostacoli,
cosi come i bisogni in termini di competenze e strumenti, per il trattamento dei fumatori. Di seguito verranno
proposte alcune inferpretazioni dei principali risultati emersi.

Innanzitutto, poco piv della metd del campione di medici infervistati & costituito da exfumatori, mentre
risulta piutfosto bassa la percentuale di medici fumatori. Si tratta di un dato su cui ha influito la modalita
di reclutamento scelta, che ha portato a selezionare medici almeno parzialmente sensibili allo
problematica dell'abitudine al fumo. Si tenga presente che, nel contesto italiano, |'abitudine al fumo risulta
particolarmente diffusa tra i MdF: in Piemonte risulia essere fumatore il 27,7% di questa categoria
professionale (Ragazzoni et al., 2002). Una recente ricerca svolta in lombardia suggerisce che anche nel
confesto italiano i medici non fumatori sono piv propensi ad affrontare |'argomento rispeto ai loro colleghi
fumatori (Pretti ef al., 2006). Un medico fumatore infafti & meno sensibile al problema e difficilmente
suggerisce ai propri pazienti fumatori di smettere di fumare. Inolire non & considerato un punto di
riferimento per i fumatori intenzionati a smettere, ossia non & percepito come un soggetto erogatore di
inferventi di cessazione del fumo di tabacco fra la popolazione, né come modello da seguire per quanto
riguarda gli stili di vita salutari. Si puo invece ipotizzare che un medico exfumatore possa configurarsi
come un modello credibile di cambiamento di comportamento agli occhi del paziente fumatore. I| MdF &
infatti, per i propri assistiti, un riferimento importante non solo per la gestione dei problemi di salute
(Faggiano ef al., 2007), ma anche come modello di comportamento e di atteggiamento nei confronti della
salute e del benessere in generale. Inclire, la forte presenza, nel nostro campione, di medici aftualmente
non fumatori potrebbe essere dovuta all'importanza atiribuita ad uno stile di vita corretto da parte dei
medici in questione. Da qui deriverebbe anche la convinzione, da parte dei medici intervistati, che sia
compito della medicina generale occuparsi del frattamento del paziente fumatore in un'offica di
prevenzione primaria e secondaria. Sia le linee Guida cliniche per promuovere la cessazione
dell'abitudine al fumo redatte dall'ISS, sia le Linee Guida clinico-organizzative per la cessazione del fumo
di tabacco della Regione Piemonte individuano gia nel MdF un soggetto strategico sia per il traftamento
diretto che per l'invio ai CTT dei pazienti fumatori. Un dato rilevante emerso dalla nostra indagine ¢ infati
che la totalitas dei medici intervistati & concorde nel ritenere compito della medicina generale il trattamento
del tabagismo. Si fratta di un dafo conforfante che conferma la centralitd del MdF nel processo di
disassuefazione. Tuttavia, i medici intervistati, pur dichiarando che la cessazione del fumo di tabacco &
un problema di competenza del MdF, affrontano 'argomento in modo saltuario. Essi infervengono
prevalentemente con fumatori porfatori di pafologie fumo-correlate.

Una possibile causa del fatto che il MdF solitamente si occupi del fumo di tabacco solo in presenza di
una patologia o di altri fattori di rischio, pud essere legata al fatto che il medico sente come pid
appropriato offrire il proprio intervento quando richiesto dal paziente, in quanto cid coincide con le
aspettative della consultazione clinica (Coleman, 2000). Sembra che per il MdF sia piv facile stabilire
'esistenza di una condizione di bisogno in pazienti fumatori portafori di una malaftia e di conseguenza si
senta legittimato ad attribuire lo status di malato a quel particolare paziente. Da cio deriva che il MdF, una
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volta stabilita la necessita dell'intervento in quanto esiste un bisogno, percepisca la piena fitolarita del
problema e gestisca la vicenda fino alla completa risoluzione. “La struttura che fonda I'atto medico prevede
che sia il malato ad andare dal medico a porre una domanda di cura. E a partire da questa delega che
il medico si permette di dire al malato quello che deve fare” (Guerra, 1998; p. 40). Poiché spesso |l
paziente fumatore non & consapevole del suo bisogno, sopratiutio in assenza di patologie o sintomi fumo-
correlati, il MdF ha difficolta a muoversi in assenza di un bisogno e non si sente legittimato ad intervenire.
Nel caso del paziente fumatore asintomatico o sano, il MdF si trova davanti ad un capovolgimento degli
abituali termini della relazione: & il MdF che fa una domanda al paziente fumatore e si frova ad essere
"dipendente” dal paziente. Questo capovolgimento della relazione crea difficolta in quanto & del tutto al
di fuori degli schemi consueti di relazione. Per di piv, per la natura della richiesta, il MdF corre il rischio
di apparire intrusivo. Consigliare al paziente di smettere di fumare pud essere infatti avwertito come
un'infromissione nella sua vita privata, che spaventa, in quanto potrebbe mettere in crisi il rapporto di
fiducia medicopaziente. Complessivamente, sembra che il MdF non si senta legittimato ad intervenire sulla
sfera della liberta personale dell'individuo e awverta un disagio nell'affrontare un problema qualora questo
non presenti ancora sintomi chiari ed evidenti.

Per quanto riguarda il tipo di infervento offerto dal MdF al paziente fumatore, prevalgono indicazioni
generiche, consigli e suggerimenti fratti da fonti diverse. Sembra che 'azione del MdF nei confronti di un
paziente fumatore si esaurisca nel dirgli “guardi che fumare fa male, lei deve smettere”, laddove invece
andrebbe fornito a futfi i pazienti fumatori un counselling breve cosi come raccomandato dalle LG nazionali
ed infernazionali. Si possono ipotizzare alcune spiegazioni ad un tale comportamento: la non conoscenza
dei fattori e dei processi che guidano un cambiamento di sfile di vita, la scarsa dimestichezza con le
tecniche del counselling breve, la mancanza di tempo o ancora le scarse attese di successo. In generale,
i medici infervistati ritengono di poter svolgere un ruolo importante nell'aiutare i propri pazienti a smettere
di fumare se questi sono motivati e arrivano con una domanda codificata, in caso contrario considerano
il proprio infervento ininfluente ai fini della disassuefazione. Pud emergere dunque un senso di inufilita e
impotenza che si fraduce in uno scarso senso di autoefficacia, che a sua volta influisce sulla propria
propensione ad infervenire. Questi dati sono in linea con una ricerca analoga svolta presso gli ambulatori
dei medici a Montreal (Makni et al., 2002). A cio si aggiunge la scarsa conoscenza dei benefici che il
proprio infervento riveste, altro elemento che confribuisce a dare scarso valore al proprio ruolo.
“Nell'analisi dell'impatto dell'impegno lavorativo assunto, non va dimenticato quale pud essere il risultato
che & lecito ragionevolmente attenderci, pena ritorni frustranti e perdita della motfivazione a proseguire”
(Invernizzi et al., 2007; p. 18). Per gran parte dei medici intervistati, infafti, la presenza di una forte
motivazione & condizione necessaria nel processo di disassuefozione. la maggioranza del campione
punta, nel frattamento del fumatore, su interventi di tipo motivazionale, basati piv sul buon senso che su
tecniche specifiche scientificamente validate. Un certo numero di medici, perd, in mancanza di una
motivazione gid presente nel paziente, tendono a considerare inutile il proprio infervento, il che comporta
il rischio di “auto-esonerarsi” dal compito di confrastare il tabagismo, atiribuendone interamente la
responsabilita ol paziente fumatore. l'eccessiva complessita del paziente fumatore sembra indurre in alcuni
MdF un atteggiamento di non-infervento. Cid porta inolire come conseguenza la mancanza di una
sisfematicita nel consiglio di smettere: mentre sarebbe efficace da parte del medico tornare periodicamente
sul problema, molti fendono a rinunciare ad insistere se non oftfengono immediatamente un risultato. I
problema pud essere anche “culturale”: se il medico & orientato ad affrontare il sinfomo e a individuare il
rimedio "risolutivo”, un problema che, come il fumo, si configura pit come un comportamento che come
una malattia, e presenta un'alta probabilitd e frequenza di ricadute, pud risultare estremamente frustrante.
Tale frustrazione pud esprimersi anche in un atteggiomento paternalistico da parte del medico, il quale
tende a spaventare il paziente e a considerare il fumo di sigarefte come un comportamento autolesionista.
Una visione di questo genere non aiuta perd a leggere in profonditd il problema. Spesso infatti il fumo di
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sigareffe assolve a precise funzioni, quali ad esempio la regolazione del proprio stato d'umore,
sottendendo problematiche come ansia e depressione. |l fatto che il MdF non colga le problematiche
sottostanti a tale comportamento conferma la convinzione del paziente che il focus del problema siano le
patologie e i rischi fumo-correlati e non la dipendenza dalla nicotina. Il tema della frustrazione e della
scarsa autoefficacia personale nel trattamento del fumatore emerge trasversalmente rispetto alle aree di
interesse relative all'affivita del MdF indagate dalla ricerca. Da un loto, fale percezione deriva
dall'attribuzione di un‘importanza preponderante alla motivazione del paziente a smettere di fumare,
dall'altra la mancanza di fiducia nel proprio operato & influenzata dalla convinzione di non possedere
competenze di fipo relazionale e psicologico da mettere in campo quando si affrontano problemi legati
ai comporfamenti e agli stili di vita (che si fraduce quindi in un’esigenza di formazione specifical.

Come precedentemente accennato, la difficolta a svolgere fino in fondo il proprio compito pud essere
anche deferminata da una scarsa conoscenza dei riferimenti scientifici e delle tecniche per incentivare la
motivazione a smettere e per condurre i frattamenti di cessazione del fumo di sigarette. Sono ancora pochi
i medici che conoscono e applicano le LG delllstituto Superiore di Sanitd e tecniche di counselling come
infervento delle 5 A. In generale, nella routine del MdF appare difficile I'applicazione rigorosa di Linee
Guida. Cid pud essere dovuto al fatto che i problemi affrontati dal MdF non sono descrivibili solo in fermini
strettamente clinici, in quanto la medicina generale oggi si occupa di condizioni di disagio psicologico e
sociale e di prevenzione dei rischi e promozione della salute, olire ad avere a che fare con pazienti con
convinzioni distanti dalla visione razionale e scientifica dei problemi medici. Si fratta quindi di un contesto
in cui la medicina basata sulle evidenze offre poche risposte e I dove le fornisce non sono supportate da
prove forti. "I medici di medicina generale hanno ben recepito il significato e il valore dell' Evidence Based
Medicine (EBM), nei confronti della quale awvertono tuttavia una dissonanza: da un lato si sentono parte
di quella comunita scientifica e professionale che riconosce (almeno a parole) il primato delle conoscenze
scientifiche e il loro trasferimento nella prafica come uno dei compiti costruttivi della professione, ma d'altro
canto awvertono un'evidente difficoltd nel fare dell'EBM la questione centrale da cui sia leggibile la pratica
clinica” (Tombesi, Caimi, 2005; p. 74). Ne deriva quindi che, per poter comprendere meglio
'atteggiamento dei MdF verso le LG per la cessazione del fumo di tabacco, & necessario tenere in
considerazione anche la tipologia della domanda a cui la medicina generale deve rispondere, oltre ad
altri fattori che verranno discussi piv avanti, quali gli aspetti organizzativi, i rapporti con gli specialisti e il
quadro normativo.

Per quanto riguarda la raccolta e I'aggiomamento del dato sul fumo, la maggioranza dei medici infervistafi
dichiara di registrare 'abitudine al fumo di sigarette nella cartella clinica. Chiedere al paziente quando lo
si incontra per la prima volta se fuma e inserire fale dafo nella cartella clinica si rivela un atto semplice,
che richiede pochi secondi, ma che & strategico per lo sviluppo di interventi successivi. A tal proposito si
ricorda che la cartella clinica informatizzata o elettronica facilita la fase di raccolta del dato e consente
di possedere dati costantemente aggiornati in modo standardizzato.

Rispetto alla prescrizione del farmaco, ogni medico sembra avere delle categorie proprie per discriminare
la persone su cui infervenire farmacologicamente e il momento in cui iniziare e interrompere il frattamento;
inolire prevale un senso di sfiducia nei confronti della ferapia farmacologia, che va al di la della
conoscenza o meno del farmaco. la prescrizione di una ferapia farmacologica & nel complesso poco
praticata e i farmaci non vengono utilizzati come potrebbero, nonostante ci siano dati favorevoli al loro
Uso.

la quasi totalitd dei medici intervistati ha espresso il proprio inferesse a conoscere le modalita
organizzative e operative dei CTT e a collaborare con essi, allo scopo di rendere efficace ed efficiente il
percorso di disassuefazione del fumatore. le LG per la cessazione del fumo di tabacco della Regione
Piemonte raccomandano infatti che il MdF si faccia carico del percorso di frattamento del tabagismo
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presso il proprio ambulatorio o presso un CTT. Va perd detto che, nonostante i MdF abbiano la possibilita
di indirizzare il proprio assistito ad un CTT, attualmente tale collaborazione & ancora scarsa, e i legami
che permettono di inviare correttamente i pazienti e di condividere le pratiche di lavoro sono deboli. Per
fale motivo & fondamentale la conoscenza reciproca, la comunicazione e la collaborazione tra MdF e
CTT, che si traducono nella creazione di una rete che metta in contatto il 1° e il 2° livello.

Complessivamente, la maggioranza dei medici infervistati ha espresso un senso di difficolta, se non di
impossibilitd, a fraftare sistematicamente tutti i propri pazienti fumatori. Sono infatti solo 4 i MdF che si
collocano ad un livello offimale di attivita ambulatoriale antifumo. Se da un lato il MdF si percepisce spesso
frustrato e non in grado di affrontare il problema del fumo di sigarette, dall‘aliro ci sono anche vincoli
ambientali ed organizzativi che non favoriscono la presa in carico del paziente fumatore da parte del
MdF. E comunque un dato significativo il fatto che, a parita di numero di assistiti, alcuni MdF dichiarino
di affrontare sistematicamente il problema con i propri pazienti, mentre altri si ritengano impossibilitati a
farlo a causa principalmente di una mancanza di tempo. Per comprendere meglio le possibili cause di tale
difficolta, abbiamo chiesto ai MdF di identificare quali siano gli osfacoli al trattamento del paziente
fumatore. | nostri risultati sono in linea con quelli emersi da ricerche analoghe. | MdF lamentano
principalmente mancanza di tempo per poter approfondire il problema con tutti i pazienti fumatori
(Ragazzoni et al., 2002; O'loughlin et al., 2001; Marcy et al., 2005), oltre alla mancanza di risorse
utili @ svolgere la propria attivit ambulatoriale (Ockene et al., 1987; Orlandi, 1987). In quest'ultimo caso
i MdF infervistati fanno riferimento prevalentemente alla presenza in ambulatorio di personale di segreteria,
il quale potrebbe occuparsi di numerose incombenze di tipo burocratico. Va detto infatti che, in lalia, la
maggior parte dei MdF opera in un ambulatorio sprowvisto di personale dipendente (infermiera o
segrefaria) e quindi senza possibilita di delegare i compiti burocratici o di gestire gli accessi framite
appuntamento. Tuffo cid non favorisce il frattamento del paziente fumatore secondo quanto raccomandato
dalle LG: molti MdF intervistati infatti forniscono ai pazienti fumatori risposte non in linea con le
raccomandazioni, ma che a loro appaiono pit economiche e praticabili. Inoltre, vincoli normativi di vario
genere deferminano un impegno di fempo che viene sottratto alle affivitd non solo cliniche, ma anche di
prevenzione, osfacolando le iniziative di aggiornamento e formazione e spingendo i MdF alla delega di
alcuni problemi, quali ad esempio il fumo di sigarette. D'altronde, elargire a tutti i pozienti fumatori il
consiglio minimo richiede una considerevole quantita di fempo: “un medico con 1500 pazienti dovrd
infatti dedicare a questa operazione un tempo complessivo di circa 31 ore, pari a cinque giornate di
studio di circa sei ore cadauna “ (Invernizzi et al., 2007). Se a cio si aggiunge il tempo degli interventi
da dedicare a soggetti non fumatori ma esposti a fumo passivo e agli exfumatori, nei quali & alta la
percentuale di ricadute, & evidente che il fumo di sigarette ha un peso significativo nel lavoro del MdF.
Cid nonostante non & correffo da parte del MdF limitare I'infervento di counselling breve solo ad alcuni
soggetti selezionati a caso o secondo criteri di gravitd. la decisione se compiere o non compiere una
deferminata azione deve fener conto del rapporto fra lavoro richiesto e risultati attesi. Riguardo al fumo di
sigarette 'importanza dell'azione del MdF & tale che i tempi richiesti per l'intervento di counselling
dovrebbero essere accettati.

Infine, per quanto riguarda la formazione in fema di trattamento del paziente fumatore, sono pochi i MdF
che hanno ricevuto una formazione specifica su come affrontare con il paziente fumatore il tema del fumo
di sigarette e della sua cessazione. Da una parte, i MdF intervistati richiedono competenze tecniche (ad
esempio sul counselling, sulla dipendenza e sulla psicologia del fumatore), dall'alira emerge anche |l
desiderio di condividere procedure di trattamento dei pazienti, protocolli di intesa in grado di permettere
all'operatore di interagire con piu efficacia con gli altri servizi dell’ASL. Vi & dunque la necessita di fornire
ai medici, accanfo alle conoscenze del fenomeno e alle tecniche per affrontarlo, indicazioni circa le
modalita di invio di particolari categorie di fumatori, informazioni sui processi di lavoro dei CTT, e in
generale sulla refe di attori che si occupano di disassuefozione.
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Riepilogo discussione: Medici di Famiglia

| medici non fumatori traffano il problema del fumo con i propri assistiti piv dei medici fumatori.
Costituiscono inolire un modello per quanto riguarda gli stili di vita da seguire.

| medici infervengono pil sovente e volentieri con pazienti portatori di patologie fumo-correlate o che

richiedono esplicitamente il loro aiuto. In questo modo sono esclusi dall'intervento larghe fette di
popolazione e non viene svolta un'azione di prevenzione primaria. In genere il MdF ha difficolte
ad avere un atteggiamento pro-aftivo.

Per alcuni medici emerge uno scarso senso di autoefficacia rispetto alla possibilitd di incidere con il
proprio intervento sulla mofivazione del paziente fumatore a smettere dovuto in parte a mancanza
di adesione da parte del paziente e di conoscenze fecniche da parte del medico stesso. Vi &
dunque il bisogno di investire su una formazione in grado di fomire strumenti fecnici e capacitd
relazionali che supportino I'attivita di dissassuefazione.

In genere i medici intervistati usano la cartella clinica computerizzata. Lutilizzo di reminder informatici
costituisce un prerequisito importante per favorire I'infervento attivo del medico.

Alcuni medici hanno poca fiducia nell'uso di farmaci per supportare la cessazione e non vi &
uniformita fra i professionisti nell'utilizzo del prodotto farmaceutico.

Viene lamentata la mancanza di tempo come ostacolo ad una efficace azione antifumo. Cio
nonostante |'intervento di counselling breve rientra nei compiti del medico al pari di tutte le altre
affivita di prevenzione e non andrebbe trascurato. Emerge la necessita di mettere in campo azioni
che permettano al medico di dedicare piv tempo al dialogo con il paziente.

la collaborazione tra i MdF e i CTT & attualmente scarsa. E' dunque necessario incentivare la
conoscenza reciproca, la comunicazione e la collaborazione tra MdF e CTT, anche attraverso
protocolli d'intesa, che si fraduca nella creazione di una refe che metta in contatto il 1° e il 2° livello.
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Centri per il Trattamento del Tabagismo

Complessivamente |'indagine ha consentito di approfondire I'identitas dei servizi per la disassuefozione,
sebbene la nofevole variabilita nelle loro caratteristiche strutturali ed organizzative abbia reso complesso
il lavoro di ricomposizione di un panorama regionale generale.

Alcune delle informazioni raccolte attraverso le interviste agli operatori dei CTT rappresentano, nello
specifico, inferessanti spunti di riflessione.

Il primo elemento degno di nota & la distribuzione dei CTT sul ferritorio piemontese che risulta ancora
nofevolmente disomogenea e lontana dalle indicazioni delle Linee Guida per la cessazione del fumo di
tabacco in Piemonte. In tale documento & infatti riporfata la necessita che in ogni ASL vi sia 1 CTT ogni
100.000 abitanti, mentre i risultati dell'indagine mettono in luce come solo 4 ASL su 13 siano aderenti
all'atteso, e in 3 non sia presente alcun centro.

la ricognizione effeftuata nel 2006 dal Gruppo Tecnico Antitabacco aveva individuato un numero di CTT
piv che raddoppiato rispetio al 2004 (30 vs 14), con collocazione prevalente all'inferno dei Dipartimenti
delle Dipendenze. Tale aumento, che riguardava per lo pit la provincia di Biella e 'area torinese, dove
il numero risultava addirittura friplicato, non & stato perd in grado di colmare le lacune esistenti in territori
quali il Verbano-Cusio-Ossola, il Vercellese e la zona di Alba-Bra.

Rispetto alle caratteristiche strutturali ed organizzative, risulta evidente come i CTT attualmente atfivi in
Piemonte si differenzino fortfemente tra loro in termini di struttura e protocolli di lavoro. Complessivamente,
le caratteristiche dei centri sono ancora distanti da quanto raccomandato dalle LG. In particolare, secondo
i risultati emersi, I'accessibilita in termini di giorni ed orari di apertura, cosi come il numero di operatori e
'offerta di traffamenti, sono ancora aspetti particolarmente critici. Per quanto riguarda I'accessibilita, in
mefd dei CTT sono previsti momenti “riservati” ai fumatori, mentre nell’alira mefd la richiesta di frattamento
e il frattamento stesso dei fumatori avwengono negli stessi orari di accoglienza delle altre tipologie di utenti.

Andando ad analizzare nello specifico i giomi e gli orari di apertura nell’arco della settimana emerge
come piv della metd dei CTT sia accessibile per meno di 5 giomi e quasi i due ferzi soltanto per mezza
giomata, in orari difficilmente compatibili con quelli lavorativi, da cui una generale esigenza di rendere
maggiormente accessibile per tutta lo popolazione 'intervento di disassuefazione offerfo dal servizio
pubblico, riconsiderando, in particolare, gli orari in funzione della fascia di fumatori che lavorano.
Occorre d'alira parte evidenziare come la maggior parte degli operatori intervistati abbia dichiarato che
'attuale orario di apertura dei loro servizi sia sufficiente a rispondere alle richieste di traftomento da parte
dei fumatori; il che sembra confermare |'atteggiomento attendista dei CTT, ossia il loro rimanere in attesa
dell'arrivo del fumatore piuttosto che impegnarsi nella ricerca affiva di potenziali ufenti.

Altro elemento degno di nota & che, rispetto alla totalitd dei CTT, quelli localizzati all'interno dei
Dipartimenti delle Dipendenze sembrano avere un'organizzazione che facilita maggiormente |'accesso dei
fumatori. Secondo le rilevazioni effettuate, ben @ dei 13 CTT con orari di apertura disfribuiti sui 5 giorni
della settimana si trovano infatti nei Dipartimenti delle Dipendenze. Una possibile ragione pud risiedere
nel fatfo che, generalmente, i servizi per le tossicodipendenze, a differenza dei reparti e degli ambulatori
ospeddlieri, sono progettati per favorire 'accesso diretto da parte degli utenti.

Per quanto riguarda le caratteristiche degli operatori, in nessun CTT i dipendenti della struttura socio-
sanitaria in cui il cenfro & collocato si dedicano esclusivamente al trattamento del paziente fumatore.
Inolire, solo in 7 CTT collaborano tutte le figure professionali raccomandate dalle LG, ossia sono presenti
almeno un medico, uno psicologo e un infermiere. Di questi / centri, 5 sono localizzati in Dipartimenti
delle Dipendenze e 2 nei reparti ospedalieri di pneumologia. Dall'andlisi della distribuzione delle diverse
professionalita nei servizi, emerge come nei Dipartimenti delle Dipendenze vi sia un maggior “equilibrio”
rispetto ai professionisti presenti, con un 32% di medici, 17% di psicologi, 29% di infermieri e un 20%
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circa di altri operatori, mentre nei cenfri afferenti ai reparti ospedalieri (pneumologia, ORL) prevalgono
neftamente medici e infermieri e nelle Fondazioni gli operafori sono per due terzi medici e un ferzo
psicologi. La composizione multidisciplinare dell'équipe & un dato interessante, in quanto il coinvolgimento
di diverse figure professionali nel frattamento del tabagismo &, non solo fondamentale, ma garanzia di
una migliore presa in carico del paziente e del suo problema. Poiché il fumo di sigaretta si configura come
un fenomeno complesso, solo un approccio multidisciplinare puo facilitarne il traftomento.

la generale difficoltd da parte degli operatori infervistati a quantificare le ore settimanali dedicate alle
affivita di disassuefazione dall’abitudine al fumo fa supporre una carenza di pianificazione organizzativa
dei CTT. Sono pochi infaffi i centri che gesfiscono le affivita legate al tabagismo sulla base di una
programmazione periodica e predefinita, anziché secondo un’organizzazione di voltla in volta
"riaggiustata” in funzione del numero di fumatori che vi accedono.

Per quanto riguarda i trattamenti offerti al fumatore, emerge innanzitutio come ben 12 CTT offrano ferapie
alternative, per lo pit agopuntura auricolare, che in /7 di questi centri rappresenta |'unica o la principale
offerta. Cid pud essere in parte ricondotto al fatto che alcuni servizi sono stati recentemente affivati
all'interno di strutture in cui I'agopuntura viene utilizzata per il trattamento delle dipendenze da alire
sostanze ed in cui sono presenti operatori gid formati a fornire fale frattamento. Solo un terzo dei CTT
risulta dunque in linea con le raccomandazioni delle LG e offre tutte le tipologie di trattamento per le quali
la lefferatura scientifica presenta forti prove di efficacia: trattamento psicologico (ossia counseling
individuale e/o terapia di gruppo), farmacologico (ad esempio, bupropione) e ferapia sostitutiva con
nicotina.

la disomogeneita di offerta, legata per lo piv alle specificita di ciascun CTT, e la scarsa aderenza alle
raccomandazioni sono le cause principali dell'impossibilita di scegliere, sovente, il trattamento pid
adeguato per il fumatore, in funzione delle sue reali esigenze, valutate dal punto di vista medico e
psicologico. Nella maggior parte dei casi, infatti, al fumatore & proposta un'unica tipologia di frattamento,
quella utilizzata in quel particolare CTT, indipendentemente dalle sue caratteristiche personali.

la variabilita di trattamento, unita alla disomogenea distribuzione dei CTT sul territorio, defermina il diverso
affeggiamento nei confronti del fumo di sigarette, funzione pit dell'area geografica e della collocazione
del CTT, che delle reali caratteristiche del fumatore. Tener conto di fali differenze & indispensabile in
un’oftica di programmazione dei servizi e di gestione delle risorse economiche.

Dalle inferviste & perd emerso un dato che sembra contraddire quanto sopradetto: il ©0% dei CTT dichiara
infatti di effettuare una valutazione sia della motfivazione a smettere che del grado di dipendenza del
fumatore. Resta pertanto da chiarire quanto tali valutazioni siano funzionali all'individuazione del percorso
di disassuefazione piv appropriato per ciascun fumatore, in presenza di un ventaglio limitato di offerte di
fraftamento. A tal proposito & anche imporfante sottolineare che pressoché tutti i responsabili dei CTT
hanno ricondotto la causa dell’offerta di un’unica o poche tipologie di trattamento alla mancanza di risorse
di tipo economico. Mentre gli operatori, olfre ai problemi finanziari, lamentano la mancanza di un
riconoscimento ufficiale delle loro attivitd nel campo del tabagismo e la difficolta ad inserirle in servizi nati
con aliri obieftivi di cura ed assistenza, destinati originariomente a categorie specifiche di ufenti. Nella
maggior parte dei casi, infatti, gli inferventi offerti a chi vuole smettere di fumare nascono dalla buona
volonta e dalla motivazione di pochi operatori, il che rende piuv difficile creare e mantenere nel tempo
équipe di lavoro dedicate alla cessazione dell'abitudine al fumo.

la garanzia di un sostegno economico ad hoc e costante nel tempo, olire alla possibilita di destinare parte
delle ore di lavoro esclusivamente alle attivita del CTT, permetterebbe agli operatori di costruire gruppi di
lavoro pit stabili e coesi, e di aumentare le loro competenze in tema di frattamento del paziente fumatore.
Attualmente invece gli operatori, in mancanza di un riconoscimento ufficiale al loro operato e di una
adeguata remunerazione economica, sembrano impegnarsi nelle attivitd del CTT spinti dall'interesse
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personale e dalla buona volonta.

Per oltre la metd dei CTT non & stato possibi|e individuare un  modello di riferimento, sia rispetto
all'organizzazione del servizio che al trattamento del fumatore; per i restanti centri sono invece sfafi
individuati almeno 7 diversi modelli. Tale dato, unito al fatto che la maggior parte dei CTT & nata su
iniziativa di singoli operatori (principalmente il primario o un operatore del preesistente servizio), denota
la mancanza, a livello regionale, di una progettazione globale e uniforme dei CTT in termini di
organizzazione e protocolli di intervento, disegno quanto mai necessario al fine di evitare disuguaglianze
nell'offerta di trattamento a quanti vogliono smettere di fumare.

Soltanto 2 CTT sono nati in seguito alla costituzione di un gruppo aziendale interdipartimentale avente lo
scopo di progettare attivita di promozione della salute e di prevenzione primaria nell’ ASL di appartenenza.
Aliri 2 si sono invece dotati in seguito di un gruppo di lavoro trasversale, coinvolgendo operatori afferenti
a diversi servizi all'interno della stessa ASL, al fine di facilitare I'accesso dei fumatori e offrire interventi
multidisciplinari. A fal proposito, & interessante osservare come alle 4 ASL sopracitate afferiscano ben 13
CTT (oltre il 40% del totale]. Si tratta di un dato che conferma |'importanza di una pianificazione dei servizi
e di azioni partecipate e condivise a vari livelli all'interno dell’ASL. La presenza di una refe infra-aziendale
& infatti propedeutica alla creazione di una rete territoriale piv allargata, oltre a costituire, piv in generale,
un modello organizzativo delle aftivita di prevenzione e promozione della salute.

Per quanto riguarda il coinvolgimento dei MdF, & emerso |'impegno da parte degli operatori, soprattutto
nelle fasi iniziali dell'attivita dei centri, a sensibilizzare que||i del proprio ferritorio di competenza ad inviare
i pazienti fumatori. Sebbene tutti gli operatori dei CTT concordino nel riconoscere al MdF un ruolo
fondamentale nella cessazione dell'abitudine al fumo, soprattutto nella fose di selezione ed invio ai CTT
dei fumatori che non possono essere gestiti direftamente dal medico, emerge tuttavia la difficolta a
mantenere relazioni stabili e cosfanti con questi operatori di 1° livello.

In relazione ai fumatori presi in carico dai CTT, si fratta, allo stato aftuale, per lo piv di soggetti con
patologie fumo-correlate, di efd compresa fra i 40 e i 60 anni. Tale dato mette in luce una criticita
importante, ossia la scarsa presenza, fra gli offerenti ai CTT, di fumatori attivi senza patologie fumo-
correlate o alfri fattori di rischio, che pure rappresentano la maggioranza della popolazione di fumatori.
E solo agendo su questa categoria di fumatori che il CTT pud svolgere appieno un'azione di prevenzione
delle patologie respiratorie, cardiovascolari, tumorali e, in generale, di tutti i danni alla salute conseguenti
all'abitudine al fumo.

Altro dato emerso dalle inferviste, & la scarsa presenza, fra i pazienti presi in carico dai CTT, di fumatori
appartenenti alle cosiddette “categorie particolari”, quali giovani, donne in gravidanza, persone con
basso reddito, detenuti, pazienti psichiatrici. A questo proposito occorre  ricordare che gli interventi di
cessazione sono tanto piv efficaci quanto piv ci si sforza di offrire azioni che si adattano alle caratteristiche
di farget specifici di fumatori (Webb et al., 2005). Le ragioni di una presenza massiccia di portatori di
patologie fumo-correlate e, di conseguenza, di una carenza di fumatori sani o appartenenti a gruppi
parficolari, & spiegabile tenendo presente l'attuale modello organizzativo dei CTT, ossia un servizio
affendista e poco flessibile alle esigenze degli utenti a cui si rivolge. Questa carenza si riflefte anche nello
scarso impatto dei servizi sulla popolazione di fumatori, in fermini di numero di utenti trattati mediomente
nell'arco di un anno di attivitd. Soltanfo 2 centri superano infafti i 100 traftamenti/anno, mentre gli alfri
seguono poche decine di fumatori. Permane inolire, come gid evidenziato nell'indagine del 2004, una
scarsa attenzione dei servizi alla valutazione delle proprie attivitd; alcuni non sono stafi infafti in grado di
quantificare i trattamenti effettuati, di riferire il dato per singolo anno di attivita, o di distinguere i “contatti”
rispetto al numero di fumatori che hanno poi effeftivamente iniziato e portato a termine il percorso di
disassuefazione.

Per quanto riguarda le azioni di promozione delle attivitd del CTT, si evidenzia una scarsita di risorse
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umane ed economiche disponibili, olfre allo mancanza di progettazione di strategie adeguate ed efficaci
di comunicazione e di relazione con I'esterno. Tutto ¢id si fraduce in una scarsa visibilita e conoscenza a
livello territoriale sia del CTT che delle sue iniziative. Poiché i servizi per il frattamento del tabagismo hanno
come principale obiettivo il cambiamento di un comportamento, qual & il fumo di sigarette, il cui rischio
per la salute & peraltro sottovalutato a livello sociale, & necessario investire molte risorse in campagne di
comunicazione a livello locale, olfre che nell'analisi approfondita delle caratteristiche della popolazione
cui ci si vuole rivolgere. Accanfo alla campagna di comunicazione pud essere allora utile affiancare altre
strategie, quali I'helpline telefonica. In California, questo strumento & stafo utilizzato in 8 anni da circa
100.000 fumatori, configurandosi come la principale fonte di informazione e confatto al programma
locale di controllo del tabagismo, olire a rappresentare un canale di accesso privilegiato per i fumatori
appartenenti alle  minoranze etiche e per i giovani fumatori sotto i 24 anni (Zhu

et al., 2000).

Un'ultima doverosa riflessione riguarda il ruolo svolto dai CTT nell’attuale programmazione sanitaria e sui
fondi ad essi destinati. Cio che oggigiorno i CTT lamentano & una carenza di risorse, olire che di
autonomia gestionale. Complessivamente, emerge I'immagine di servizi “ospitati” in confenitori pit ampi,
in cui il frattamento del paziente fumatore & percepito come un’atfivitd secondaria e marginale rispetto al
loro compito primario, quale, ad esempio, occuparsi delle tossicodipendenze o curare le malattie
dell'apparato respiratorio. Ipotizziamo invece che una maggiore autonomia dei CTT nei confronti della
struttura di appartenenza e I'accesso a fondi destinati esclusivamente agli interventi di cessazione possano
portare ad una maggiore qualitd e continuita delle atfivitd di disassuefazione e ad un miglioramento delle
competenze degli operatori.

Una certa autonomia decisionale e gestionale, sopratiutio nelle fase di progeftazione e sperimentazione,
potrebbe favorire negli operatori scelfe piv veloci e flessibili e, di conseguenza, pit facilmente adattabili
e modificabili alle caratteristiche dell’'utenza rispetto a quanto avviene nella struttura centrale che nasce con
e si pone obiettivi diversi.
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Riepilogo discussione: Centri per il trattamento del tabagismo

® || numero dei CTT in Piemonte & in aumento, ma essi sono distribuiti in maniera disomogenea sul
territorio.

® Gli orari e le modalita di accesso pongono seri limiti all'accesso degli utenti, soprattutio se lavoratori.

® |l modello di ambulatorio che emerge dalla ricerca & quello di un servizio affendista e poco flessibile
alle esigenze dei clienti. Cid si traduce in scarsitd di accessi e scarso impatto sul territorio e sulla
popolazione di fumatori.

® Emerge una forte carenza di pianificazione dell'organizzazione interna dei CTT: pochi operatori
riescono a quantificare le ore di lavoro seftimanali dedicate esclusivamente alle attivita sul
tabagismo.

® la scelta dei percorsi di disassuefazione offerti appare essere funzione delle competenze degli
operatori e delle risorse del singolo centro, pit che delle reali esigenze del fumatore, valutate dal
punto di vista clinico e psicologico.

® Molti CTT offrono trattamenti non fondati sull’'evidenza come principale o unica scelta

® Tra gli utenti dei CTT sono poco o per nulla rappresentate le categorie particolari di fumatori, cui
andrebbero invece indirizzate affivitd mirate. | fumatori che non presentano patologie fumo-correlate
non sono raggiunti dai servizi.

® la refe di alleanze con altri servizi del territorio & rada e debole. | CTT sono entita ancora troppo
isolate.

® Emerge la mancanza di un progetfto pit ampio, di una refe tra CTT, capace di standardizzare
'organizzazione dei servizi e i protocolli di trattamento.

e | CTT soffrono di una carenza di risorse e di una mancanza di indipendenza. Una maggiore
autonomia dei CTT rispetto alle unita operative di appartenenza e |'accesso a fondi ad uso esclusivo
degli inferventi di cessazione permetterebbero una maggiore continuitd delle loro aftivita e un
aumento di competfenze e di innovazione in questo settore della sanitd pubblica



Smettere di fumare in Piemonte

Riflessioni in merito ad una riorganizzazione dei percorsi di
cessazione del fumo di tabacco in Piemonte

l'opplicazione delle LG per la cessazione del fumo di tabacco della Regione Piemonte comporta non solo
'adozione di tipologie di frattamento efficaci, ma anche I'implementazione di un modello organizzativo
individuato come oftimale per promuovere |'accesso dei fumatori ai percorsi di disassuefazione. Sulla
scorta delle informazioni ricavate dall’indagine, ci sembra utile fornire alcuni spunti di riflessione che
possano accompagnare la progeftazione della riorganizzazione dei servizi sul ferritorio piemontese.

Ruolo, formazione e azioni del Medico di Famiglia

Nel corso del report & stata soffolineata I'importanza del coinvolgimento del MdF all'inferno della refe
ferriforiale dei servizi di cessazione del fumo di sigarefte e della sua affiva presenza e partecipazione.
Attualmente perd, come emerso dall'indagine, sussistono alcune criticitd nello svolgere appieno, da parte
del MdF, il proprio ruolo nei confronti della prevenzione del tabagismo. Si trafta in realta di aspetti che
non sono propri del trattamento del paziente fumatore, ma che riguardano in generale I'attivita di
prevenzione e promozione di sfili di vita sani da parte del MdF. Da una parte infatti il MdF riconosce la
prevenzione primaria di competenza della medicina di base, sia che si trafti di fumo di sigarette sia di
alfri comportamenti a rischio per la salute, dall‘alira esprime una certa difficolta ad inserire, nella propria
pratica lavorativa quotidiana, azioni mirate alla prevenzione e alla promozione della salute, in un’offica
di "medicina di iniziativa”. Cid awiene in conseguenza non solo dei vincoli strutturali ed organizzativi
(carenza di tempo, assenza di personale da dedicare a funzione di segreteria, mancanza di un raccordo
con i CTT del territorio), ma anche della problematicita ad affrontare e traftare nell'ambulatorio medico
problemi di salute complessi quale il fumo di sigarette. Tale comportamento, cosi come altri a rischio per
la salute, & difficilmente riconducibile allo schema sinfomo-patologiacura secondo cui il medico &
tradizionalmente formato.

In questa sede delineiomo alcune proposte relative al ruolo e alla funzione del MdF nel trattamento del
paziente fumatore e agli strumenti per promuoverle. Si fratta di un cambiamento culturale ed organizzativo
del lavoro del MdF, in quanto si passa da una medicina di aftesa a una medicina di iniziativa e di
opportunita, dal rispondere alla domanda di salute del paziente al promuovere uno stile di vita sano. Nella
medicina generale, attualmente il modello prevalente & quello della “medicina di attesa”, che perd risulta
insufficiente a gestire la cessazione del fumo di sigarette, cosi come ogni alira affivita di prevenzione.
Poiché raramente il paziente fumatore si presenta dal medico in ambulatorio con I'intenzione di chiedere
aiuto per smettere di fumare e normalmente consulta il medico per aliri motivi, spetta al medico cogliere
'opportunita di affrontare il fema del fumo di sigarette, con il rischio di una potenziale intrusione nella vita
privata del paziente. Poiché, come abbiamo pit volte ripetuto, il fumatore spesso si percepisce sano e
sottovaluta sia la dipendenza da nicotina che i rischi per la sua salute, pud essere infastidito dalliniziativa
del medico ed avere frequentemente reazioni del tipo “Ma che cosa vuole da me?”, ossia reazioni
automatiche di difesa e di irrigidimento ('no, non smetterd mail”). Di conseguenza, pud nascere un
conflitto tra il medico e il paziente: il conflitto costituisce un elemento di crisi nel rapporto tra due individui,
per uscire dal quale & necessario uno sforzo di reciproco affivo adattamento (Bonino, 1994). Soprattutto
nel caso della medicina di base, in cui il medico opera pit che mai affraverso una relazione
inferpersonale, il conflito medicopaziente & particolarmente temuto, in quanto viene percepito come
un'interruzione dell'unico canale di comunicazione, attraverso il quale non pud pit arrivare alcun
messaggio. Va perd ricordato che il conflitto pud essere anche un'opportunita per meglio conoscere il
paziente. Inolfre, ci sono delle situazioni in cui il MdF non puo softrarsi al compito di occuparsi della
relazione con il proprio paziente. |l punto diventa allora la necessita da parte del MdF di acquisire una
competenza di tipo comunicativo-relazionale. Stabilire e mantenere una relazione con il paziente fa parte
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integrante della professionalita di un medico e non pud essere considerato un elemento opzionale, legato
alla buona volonta individuale o all'estemporaneita. Non si tratta di acquisire una competenza diversa,
ma di usare alcune tecniche e integrarle alla propria professionalita. Attraverso un potenziomento delle
competfenze comunicativorelozionali, & possibile per il MdF assumere un ruolo aftivo nei confronti del
paziente fumatore e superare in parte le attuali barriere al frattamento di tutti i pazienti fumatori, oltre al
sentimento di scarsa aufoefficacia personale riportato da molti MdF in riferimento alla loro attivita di
contrasto al fumo di sigarette.

Assumere un ruolo attivo nel trattamento del paziente fumatore significa anche, per un medico e tanfo piv
per un MdF, porsi come modello di comportamento salutare agli occhi dei propri pazienti, sopratiutio dei
fumatori o di coloro che in generale sono coinvolti in comportamenti a rischio per la salute. | pazienti che
ricevono un consiglio di smettere di fumare da parte di medici fumatori infatti hanno una probabilita minore
di riuscire a smettere rispefto a quelli seguiti da medici non fumatori (Cummings, 1987). In generale, il
medico che conduce uno stile di vita sano influenza positivamente I'attitudine del paziente e lo motiva ad
abitudini corrette (Frank, 2004; Sebo et al., 2007). In questa direzione vanno quindi tutte le iniziative
finalizzate a promuovere la cessazione del fumo di sigarette tra i medici fumatori cosi come le azioni di
formazione, sia a livello universitario che a livello di aggiomamento, orientate a promuovere un
atteggiamento proattivo da parte del MdF nei confronti del paziente fumatore. E infatti necessario
comunicare un messaggio chiaro in primis ai MdF e in secondo luogo ai fumatori: smettere di fumare &
possibile e il MdF & in grado di aiutare il fumatore in questo percorso.

Nonostante i MdF siano consapevoli dell'importanza del loro ruclo nel percorso di cessazione da parte
di un paziente fumatore, spesso tale consapevolezza rimane confinata nell’area della teoria e difficilmente
si traduce in azioni concrete. Una formazione incentrata sul potenziamento del senso di autoefficacia,
ossia sulla convinzione personale di essere in grado di mofivare il paziente fumatore a smettere di fumare
e di sostenerlo nel suo percorso di disassuefazione, e sull'acquisizione di tecniche realmente utilizzabili nel
proprio contesfo lavorativo, potrebbe essere un antidoto alla attuale sfiducia che il MdF denuncia nei
confronti del suo contributo al processo di cessazione dell’'abitudine al fumo. Percepirsi maggiormente in
grado di affrontare questo problema con qualsiasi categoria di fumatori e possedere competenze utili a
stabilire e mantenere un dialogo sul tema del fumo anche in assenza di una forte motivazione a smettere
da parte del paziente fumatore o di una patologia evidente permetterebbe di andare olire |'impasse in cui
sovente il MdF dichiara di frovarsi.

Inolire, nella formazione sia iniziale, cioé a livello universitario, sia continua, cioé come aggiornamento
per i MdF, & necessaria una leftura pit ampia del problema. la cessazione del fumo di sigaretta richiede
competenze teoriche e professionali non solo di tipo medico, ma anche di tipo psicosociale in quanto si
fratta di un fenomeno complesso, il cui approccio non puod che essere multifatioriale. La formazione in tema
di cessazione del fumo proposta ai MdF, per essere efficace e poter fradursi in azioni concrete, deve
pertanto fener conto dei reali bisogni dei MdF, oltre che dei vincoli e delle risorse presenti nell'atiuale
confesfo organizzativo della medicina di base. Una formazione calata dall'alio e che non sappia tener
conto di tali aspetti & infatti destinata a fallire, in quanto non risponde alle esigenze dei MdF in relazione
alle diverse categorie di pazienti fumatori che si presentano nel suo ambulatorio. Sebbene infatti negli
ultimi anni siano state investite ingenti risorse nella sensibilizzazione e nella formazione dei MdF in tema
di frattamento del paziente fumatore sia a livello locale che nazionale, & quanto mai necessario avviare
una riflessione sui motivi per cui i MdF siano tuttora in difficolia nell'affrontare in maniera efficace la
cessazione del fumo. Innanzitutto, a nostro parere, i MdF, cosi come i professionisti della salute in
generale, andrebbero formati, olire che all'uso di metodologie di infervento scientificamente fondate e
verificabili in itinere, anche ad un approccio non solo sanitario. Nonostante vi siano chiare indicazioni
circa la necessitd di non considerare unicamente le caratteristiche individuali del fumatore, ma anche
quelle del contesto psico-sociale in cui & inserito, sono proposti per lo piv interventi mirati al singolo
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individuo, in linea con il tradizionale modello clinico dominante. Poiché la risposta ad un problema
multifatioriale qual & il fumo di sigarette, per essere efficace, non pud limitarsi ad affrontare un solo aspetto
del problema, una tale enfasi sulle azioni individuali del MdF & insufficiente e di conseguenza fonte per
lui di frustrazione. Inolire, finché dei mefodi di infervento di comprovata efficacia viene data relazione su
fonti e con modalitar difficilmente accessibili da parte dei MdF, fali indicazioni sono destinate a rimanere
poco conoscivte e applicate. Pertanto auspichiamo una diffusione delle piv recenti acquisizioni della
letteratura scientifica compatibile alle caratteristiche del MdF e del contesto in cui egli opera, vale a dire
una trasmissione non solo di informazioni, ma anche e soprattutto di indicazioni operative applicabili e
facilmente verificabili.

A tal proposito, vogliomo ricordare I'importanza di formare i MdF all’'uso del reminder informatico. Si tratta
di uno strumento che stimola il MdF a svolgere un ruolo attivo nei confronti del paziente fumatore, a cui
perd spesso non & dedicata sufficiente affenzione all'interno delle affivita di formazione e aggiornamento.
Tale strumento & oggigiomno indispensabile nella pratica clinica di un MdF in quanto permette non solo di
avere sempre soffo controllo gli interventi effettuati nei confronti di un particolare paziente fumatore, ma
anche di monitorarne gli effefti nel tempo (Hopkins, 2001). Erroneamente si & portati a credere che la
presenza, all'inferno dell'ambulatorio del MdF, di un sistema informatizzato di gestione delle cartelle
cliniche, con tanto di promemoria connesso al fumo di sigarette, si fraduca automaticamente in un uso
costante di tale strumento. In realtd, come ben evidenziato da dati da noi raccolti, I'uso del reminder &
poco diffuso, cosi come spesso la carfella clinica informatizzata lascia ancora spazio a quella cartacea.
A tal proposito, riteniamo che la cartella clinica eleftronica o informatizzata sia uno  strumento
indispensabile di lavoro per il MdF per migliorare le sue possibilitd assistenziali nei confronti del paziente
fumatore. Poiché I'informatizzazione del lavoro non garantisce di per sé anche |'uso del reminder per il
fraffamento del paziente fumatore, raccomandiamo che le affivita di formazione ed aggiornamento
riservate ai MdF prevedano momenti specificatamente dedicati alla presentazione dei vantaggi forniti
dall'uso dei reminder olire che dlla loro adozione. All'inferno di tali affivita andrebbero maggiormente
sottolineate le necessita di: a) raccogliere periodicamente i dati sul fumo di sigarette in quanto costituiscono
un'informazione utile per una serie di alire patologie legate a questo comportamento, b) di avere un
sislema di archiviazione eleftronico in quanto permette di avere a disposizione i dati anamnestici e le
ferapie in corso, cosl come di seguire nel fempo i problemi.

Crediamo che il miglioramento dell'attivita antifumo da parte del MdF passi, oltre che attraverso la
formazione, anche attraverso lo sviluppo di protocolli concordati con il CTT di riferimento. Cid ha il preciso
scopo non solo di rendere visibili le linee di azione di un'azienda sanitaria, ma anche di riconoscere
ufficiolmente il ruolo svolto dai MdF all'interno di un progetto aziendale condiviso a piu livelli. L'azione del
MdF in tema di frattamento del paziente fumatore non pud infatti prescindere da un riconoscimento formale
a livello di ente di appartenenza. Tale protocollo deve essere partecipato e concertato di comune accordo
da MdF ed operatori del CTT, in modo da tenere conto delle esigenze e necessitd, cosi come delle risorse
di entrambi. E" importante al fine di diffondere gli interventi su vasta scala creare una rete territoriale in cui
i MdF e i CTT possano collaborare efficacemente. Nello specifico, & utile la stipula di protocolli finalizzati
principalmente allo scambio di informazioni e all'infegrazione delle azioni svolte dai due attori in gioco,
che contengano ciocé indicazioni chiare e condivise sui seguenti femi:

a) modalits di selezione dei pazienti fumatori da inviare al CTT,
b) modalita di invio dei fumatori al CTT da parte del MdF,

c) modalita di valutazione del trattamento pit adeguato alle caratteristiche del fumatore da parte del
MdF e degli operatori del CTT,

d) modalitas di invio delle informazioni di feedback sul paziente fumatore dal CTT al MdF.

Una simile presa in carico del paziente fumatore da parte sia del MdF che del CTT & necessaria per
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garantire al paziente fumatore alti livelli di qualitsr del servizio offerto. E soprattutto importante che non si
inferrompa il canale di comunicazione tra MdF e CTT, in quanto le informazioni in possesso dell'uno sono
indispensabili anche per l'altro. Cio serve anche a dare continuitd alla relazione tra MdF e paziente
fumatore nonostante I'affidamento temporaneo di quest’ultimo ad una struttura specialistica.

Va sottolineato che lo scopo di tali protocolli di intesa non & una delega dell'intervento da attuare, ma un
lavoro integrato fra due soggetti ugualmente importanti nel processo di cessazione del fumo di sigarette.
Il MdF deve raccogliere positivamente I'invito a far parte delle refe territoriale per la disassuefazione del
fumo di sigarette nell'interesse del paziente fumatore. Perfanto vanno promosse tutte quelle opportunita ed
occasioni di incontro e confronto fra MdF e operatori del CTT finalizzate al reclutamento dei fumatori e al
potenziamento della motivazione a smettere di fumare. L'ambulatorio del MdF deve infatti diventare un
luogo di informazione per la salute, con I'affissione di locandine nelle sale d'aftesa e la distribuzione di
materiale informativo ed educativo, e di reclutamento attivo dei fumatori. Cio significa che il medico deve
chiedere a tutti i soggetti che si presentano se sono fumatori, raccomandare loro di smettere di fumare e
fornire indicazioni, consigli e raccomandazioni su come smettere di fumare. laddove il fumatore &
infenzionato a smettere di fumare, il medico deve essere in grado di sosfenerlo nel suo percorso di
disassuefazione e, se necessario, di inviarlo al CTT. A seconda dei casi, & possibile ipotizzare che siano
gli operatori del CTT a recarsi presso gli ambulatori dei MdF per promuovere la loro attivitd o addiritiura
per offrire un frattamento di disassuefazione. Quest'ultima azione & particolarmente indicata per quelle
aree geografiche a bassa densita abitativa o di montagna in cui il CTT & particolarmente distante dall
luogo di residenza del paziente fumatore.

Una nuova mission per i Centri per il Trattamento del Tabagismo

l'indagine da noi condotta nel 2004 (Giordano et al., 2005) sui CTT allora presenti in Piemonte aveva
messo in luce una modalita operativa in cui sia gli operatori di 1° livello (ad esempio MdF) che di 2°
livello (ad esempio operatori dei CTT) si limitavano ad accogliere le richieste di trattamento da parte dei
fumatori intenzionati a smettere. In particolare, era stafa rilevata la mancanza di strategie di reclufomento
del fumatore, ossia di azioni mirate non solo ad accompagnare il fumatore nel suo percorso di
disassuefazione, ma anche a favorire la motivazione a smettere e la consapevolezza dei rischi connessi
al fumo di sigarette. A distanza di tre anni, i dati presentati in questa sede confermano una simile modalite
operativa, poiché:
- pochi MdF affrontano sistematicamente e periodicamente il problema del fumo con tuffi i pazienti
fumatori, sia che siano portatori di patologie fumo-correlate sia che non lo siano;
- pochi CTT investono e dedicano risorse umane ed economiche all'aumento della visibilita del servizio
e al reclutamento dei fumatori;

- non esiste una rete operativa tra operatori e servizi di 1° e di 2° livello che permetta di prendere in

carico i fumatori in modo capillare e sistematico, affraverso un sistema di comunicazione, invio e
feedback.

Se pero si danno per assodate le caratteristiche del fumatore esposte nella prima parte di questo rapporto,
& chiaro che una fale modalitd operativa risulta non adeguata al trattamento del paziente fumatore in
generale. Un servizio destinato al frattomento dei fumatori non pud infafti restare legato ad un
affeggiamento stanziale, aftendista e “ambulatoriale”. Dal momento perd che la domanda di smettere di
fumare non ¢ diffusa tra la popolazione dei fumatori, & necessario che il CTT abbandoni un modello
eccessivamente ambulatoriale. le domande di trattamento da parte dei fumatori sono infatti troppo esigue
per giustificare la presenza di strutture ad hoc per il tabagismo. La confraddizione in cui oggi il CTT rischia
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di muoversi & quella di volersi identificare come un servizio specializzato per una dipendenza “forte e
grave”, laddove invece il fumo di sigaretta, a livello sociale, & confinafo in un’area di sottovalutazione, in
cui i rischi per la salute e la dipendenza da nicotina sono percepiti come “deboli e lievi”. Come accennato
nella prima parte di questo quaderno, i fumatori spesso sono distanti da una visione razionale e scientifica
del problema fumo e hanno bisogno di essere orientati da parte degli operatori del CTT o dal proprio
MdF. Essi inolire il piv delle volte si presentano senza sintomi né malattie fumo-correlate particolarmente
gravi e di conseguenza non percepiscono il bisogno di rivolgersi ol medico o a un servizio specialistico.
"Il paziente inferprefa i fenomeni morbosi di cui & vittima, o che teme, o di cui si ritiene a rischio, mediante
personali attribuzioni di rilevanza, di rapporti causareffetto e di significati (ad esempio rivolgersi al medico
implica gia un giudizio sulla natura medica del problema)” (Tombesi, Caimi, 2005; p. 81). Ne deriva il
bisogno, da parte del CTT, di sviluppare un atteggiamento pro-attivo, mofivando i fumatori a smettere e
awiandoli ad un percorso di disassuefazione. Aftualmente sono ancora scarse le esperienze relative al
reclutamento dei fumatori per motivarli a smettere di fumare, sopratiutio nel contesto italiano, e non ci sono
esempi di mefodi di reclutomento di dimostrata efficacia. Dovrebbero quindi essere awviati studi al fine di
approfondire questo aspetto per poter identificare adeguate ed appropriate procedure di invito e di
richiamo dei fumatori da parte del CTT. A fal proposito perd si ricorda che in letteratura sono presenti casi
di interventi di prevenzione e cessazione del fumo di sigarette che coinvolgono e reclutano i fumatori
direttamente nel loro contesto famigliare, lavorativo e sociale (ad esempio nei luoghi di lavoro — Charrier
et al., 2006 -, nelle scuole — Molinar et al., 2007 -, e a livello di popolazione - Faggiano et al., 2007).

Proponiamo quindi un’idea di CTT come di un'organizzazione in grado di accompagnare al meglio i
fumatori ad entrare in confatto con i rischi connessi al consumo di sigarette. Di conseguenza & necessario
che il CTT sia apertfo al territorio e infegrafo con la comunita circostante. Data la difficoltd ad avvicinarsi
al fumatore e a motivarlo a smettere di fumare & necessario prevedere un'organizzazione dalla base
ampia, che sia in grado di mettersi in contatto con i vari soggetti impegnati nel campo della prevenzione
e della promozione della salute, e di condurre interventi motivazionali e di orienfamento al trattamento. Va
ricordato che la sola informazione sui rischi non risulta di per sé efficace per motivare ad un cambiamento
di comportamento: anche fornendo informazioni corrette non si raggiunge il traguardo di una maggiore
consapevolezza nei fumatori e di un aumento della motivazione a smettere di fumare. Il messaggio finale,
che a sua volta influenza il comportamento realmente messo in atto dal fumatore, & ricostruito dall
destinatario in base alla propria esperienza, al senso comune e alla proprie capacitd inferprefative.
Pertanto & necessario che gli operatori del CTT, al fine di awvicinare un maggior numero di fumatori, siano
affivamente impegnati in una costruzione di senso condivisa con il paziente fumatore nel suo contesto, in
modo da stimolare un atteggiamento favorevole al cambiamento di comportamento.

Appare quindi fondomentale porre particolare attenzione ad alcuni aspetti, quali la visibilita, I'accessibilita
e la fruibilita del CTT da parte della popolazione di fumatori. A cid vanno aggiunte la conoscenza da
parte degli operatori della fipologia della domanda e della specificitd dei bisogni degli utenti con
particolare riguardo ai fumatori appartenenti a gruppi a rischio o in condizioni socio-economiche
svantaggiate, |'individuazione di nuove modalitd operative per soddisfare la domanda sommersa e
'implementazione dell'articolazione con altre risorse ferriforiali. Attualmente infatti i CTT sono molto
concentrati sulla prevenzione secondaria e ben poco su quella primaria, oltre a proporre raramente
iniziative esterne non di tipo terapeutico. Ne deriva che se il CTT mantiene le caratteristiche attuali, esso
confinuerd a svolgere un ruolo marginale rispetio all'ampia portata del problema fumo in tema di sanitd

pubblica.

Risulfa necessario costfruire una nuova immagine e una nuova collocazione del CTT, che a sua volia
favoriscano il cambiomento della rappresentazione sociale del problema da parte della popolazione in
generale. Si trafta quindi di passare da una siruttura a cui & delegata la gestione e il traftomento di
problemi, patologie e disfunzioni, in un’offica di iperspecializzazione settoriale e compartimentazione
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disciplinare e di crescenfe ricorso a procedure diagnostiche fondate su esami di laboratorio o
strumentazioni tecnologiche, a una struttura di sanita pubblica facente parte a pieno fitolo del “sistema”
della promozione della salute, aperta a tutti i cittadini, promotrice di processi di cambiamento di
afteggiamenti e di comportamenti a livello sociale, in un’oftica di infegrazione e apertura al territorio locale
di riferimento. D'alironde, l'igiene e la sanita pubblica, I'epidemiologia, la medicina preventiva e
'educazione sanitaria sono  fradizionalmente aree mediche interessate agli elementi del sociale.
l'attenzione alla dimensione psicosociale dei problemi di ordine sanitario “appare in effetti largamente
motivata anche da un'ulteriore considerazione, la quale spinge inevitabilmente verso un radicale
mutamento dell'infera strategia sanitaria: che ciog, specie di fronte al peso crescente delle patologie
degenerative e di lungo corso, emerge sempre piU neffamente la opportunitd,/necessita di calibrare la
pratica dei servizi alla cultura della utenza e di affidare aspetti importanti dello stile di vita e numerosi
comportamenti terapeutici, e sopratiutio preventivi, alla autogestione «partecipata» e consapevole dei

cittadini” (Seppilli, 2003; pag. 2).

Una fale revisione dei CTT, della loro cultura e delle loro espressioni operative, non pud essere né facile
né rapida, in quanto si fratta di modificare approcci fortemente radicati nei processi e nei programmi di
formazione, nell’organizzazione della prafica professionale, nel sapere e nella logica complessiva su cui
si regge oggi il sistema sanitario italiano. | processi di cambiamento nelle organizzazioni sanitarie sono
sempre caratterizzati da tempi lunghi, da fasi di sviluppo e di crisi, da momenti di riflessione e confronfo
a momenti di negoziazione e verifica, da resistenze e riluttanze. Per guidare e gestire un cambiamento di
cultura nelle organizzazioni sanitarie non & utile 'esercizio della leadership come ruolo gerarchico, ma
assumono significato azioni di creazione di contesti organizzativi a cultura condivisa. Nel processo di
riorganizzazione di un servizio, tutte le persone coinvolte nel progetto di ristrutturazione e di cambiamento
“diventano dei ricercatori, nel senso che confribuiscono a costruire dei significati comuni dei problemi,
degli obiettivi condivisi e delle azioni da intraprendere” (d'Angella, Orsenigo, 1997; p. 63).

La rete territoriale

Da quanto sopra detfto deriva che non & possibile affrontare il fumo di sigarette solo affraverso strutture ad
hoc isolate dal pit ampio contesto sociale. E invece necessario costruire attorno agli operatori sul campo
una rete di supporto e sostegno alla loro azione, in grado di influenzare e modificare la rappresentazione
sociale del fumo di sigarette e di innescare quindi un processo di trasformazione culturale di pit ampia
portata. Cid significa che in ordine ad una riprogettazione dei servizi e dei percorsi per la cessazione in
Piemonte & fondamentale costruire un significalo comune al problema fumo e al suo frattamento,
innescando un processo di parfecipazione sociale, che veda coinvolti soggetti caratterizzati da opinioni,
competfenze e responsabilitd differenti. | servizi di 1° e di 2° livello vanno infaffi inseriti in un approccio
al problema pit ampio, in cui essi sono nodi importanti di una refe, ma non gli unici. A nostro awviso, per
poter accompagnare al meglio i fumatori ad entrare in contatto con i rischi connessi al consumo di
sigarefte, deve essere creata una refe fra le sirutture e i servizi che si occupano, o si possono occupare,
di tabagismo, in modo che si possa dare origine a collegamenti tra soggetti e contesti fradizionalmente
separati ma inferessati a orientare le scelfe in questo ambito. Tuttavia, una refe integrata di servizi socio-
sanitari non & tanto difficile da affivare, quanto da gestire, a causa della sua complessita. Mantenere attiva
nel tempo una refe di servizi e allo stesso fempo modificarla in base ai bisogni emergenti richiede un
ingente investimento di risorse umane in termini di tempo e disponibilita. Atfivare una rete significa anche
cosfituire un gruppo di lavoro frasversale a livello di Azienda Sanitaria e/o di Area di Coordinamento
Sovrazonale: si tratta di una fase delicata in quanto I'abbandono dello stafus quo crea inevitabilmente
timori e resistenze. Ai membri del gruppo di lavoro in particolare, ma anche ai soggetti inseriti nella refe,
& infatti solitamente richiesto di abbandonare in parte il precedente modo di “fare le cose”. la rete
ferritoriale che ipotizziomo va perd vista come laboratorio di idee, in cui, accanfo a una funzione di
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osservazione, confronto e ricerca, ci sia anche una funzione di promozione culturale, ossia le informazioni
raccolte e le relazioni attivate si traducano in input per la programmazione e le politiche locali.

'ASL, come raccomandano le LG regionali, dovrebbe quindi essere la sede organizzativa dell'équipe
degli operatori e la sede del coordinamento degli inferventi di prevenzione e cessazione nel ferritorio di
competenza, integrando le affivitd portate avanti da CTT, MdF e le altre strutture coinvolte (Dipartimento
Materno-Infantile, Promozione della Salute, ecc.). Il gruppo di coordinamento deve essere in grado di
inferagire con il ferriforio circostante e di insfaurare relazioni continue e durature fra le strutture del SSN,
gli amministratori locali, il mondo dell'associazionismo, la scuola e gli ambienti di lavoro presenti nel suo
confesto di riferimento, in grado di costruire politiche intersettoriali a livello locale.

Ruoli, funzioni e formazione degli operatori

Cli operatori che si occupano della salute e del benessere della persona si frovano oggi davanti alla
necessitd di operare un cambiamento di prospettiva rispefto a concetti quali salute, malaftia, cura. |l
problema della professionalita degli operatori sanitari & di primaria importanza e porta con sé quello della
formazione (Briante ef al., 1997). Si fraffa innanzituto di proporre una formazione ecleffica, che fa
riferimento a feorie e metodologie diverse, condivise con la psicologia, la sociclogia, I'epidemiologia e
la medicina. la cessazione del fumo di sigareffe non pud infatti essere ritenuta un campo di esclusiva
pertinenza di un unico ambito disciplinare, ma si colloca al punto di incontro tra scienze umane, sociali
e mediche. Di conseguenza, 'operatore dovrebbe essere in grado di andare oltre il sapere teorico e
fecnico che gli proviene dalla sua formazione specifica e dal ruolo professionale che ricopre. Se da un
lato la propria preparazione feorica e tecnico-pratica costituisce un riferimento fondamentale per prendere
iniziative e per dare senso e significato al proprio lavoro, in quanto fornisce un'identita lavorativa precisa
e stabile e perfanto rassicurante, dall'aliro lato rimanda ad un'identita lavorativa immobile e poco
flessibile, basata su un sapere costituito e consolidato e su compiti ben definiti. Gli operatori dovrebbero
quindi essere in grado di orientare la loro attenzione e il loro lavoro non fanto secondo il proprio codice
professionale, quanto secondo le caratteristiche dei clienti, ossia i fumatori, e le loro esigenze.

Per rispondere alle esigenze dei fumatori, sono fondamentali capacitd adattativa ed elasticita, in quanto,
come precedentemente detfo, il fumo di sigarette & un fenomeno complesso e multifattoriale. Tutto cid si
fraduce in una frasformazione e una ridefinizione di ruoli e funzioni per gli operatori che partecipano a
fali processi lavorativi: da una risposta monoprofessionale ad una multiprofessionale, vale a dire superare
la propria prospettiva e integrarla con quella proveniente da alire figure professionali. Con cio vogliamo
evifare sia una reiezione arbitraria della monoprofessionalitd sia una mitizzazione ideologica della
multiprofessionalita. Non & cosi owio per gli operatori dei servizi sanitari che & utile avere piv descrizioni
dello stesso problema, né tanto meno & desiderabile. Spesso, anche all'interno di gruppi multidisciplinari,
ognuno mantiene rigidamente il proprio sguardo professionale. Una tale visione dinamica ed aperta del
problema & minacciosa in quanto mette in discussione radicalmente la propria identita lavorativa: ci si
percepisce instabili e sradicati, avendo abbandonato la propria base sicura fatta di routines lavorative
consolidate. Inoltre richiede la capacita da parte degli operatori di collegare e ricollegare elementi anche
divergenti e confradditori, di porli in diclogo, di ripensare e riscrivere il proprio ruolo. Ogni operatore &
infatti portatore di una propria visione nei confronti del tabagismo e del fumatore e pit in generale della
salute e del benessere, olire ad avere un modo di vedere e interprefare cid che accade nella propria
organizzazione. leggere una situazione in modi differenti permette di affronfare problemi originali ed
imprevedibili, “non riproducendo solamente soluzioni gia note (il sapere) e di successo (in quel contesto,
in quel momento e in quell'organizzazione), ma costruime di nuove, riconfigurando la situazione,
interrogando e inferrogandosi (conoscenzal” (Orsenigo, 2005; p. 17). La conoscenza del problema si
sviluppa attraverso il confronto, lo scontro e |'integrazione tra cio che si rappresentano i diversi soggetti in
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campo: uno degli elementi piv ricorrenti nelle occasioni di confronto & proprio il riscontro della trasversalita
delle problematiche.

In sinfesi, |'operatore coinvolfo nei processi si disassuefazione, dovrebbe:

® essere in grado di considerare la comunitd locale nella sua complessita, individuame i nodi
problematici e gli aspetti potenziali rispetto al frattamento del tabagismo e alla cessazione del fumo
di sigarette;

e considerare il fumo di sigarette come una questione di una comunitd (o di una softocomunitd: i
giovani, i gruppi a rischio, ecc.), secondo un approccio che integra le risorse di cittadinanza e
quelle istituzionali, pubbliche e private al fine di proporre risposte adeguate alla complessita del
problema ed evitare risposte rigide ed inefficaci. Per questo motivo, |'operatore del CTT necessiterd
di una conoscenza globale del fumo di sigarette, ossia di tutfi i suoi aspetti, quali ad esempio quelli
economici, culturali ed etici.

Ne deriva che I'operatore non pud focalizzarsi solo sull'aspetto sanitario, ossia considerare il fumatore
solo come un soggetto a rischio o portatore di una malaftia, ma deve considerarlo nella sua inferezza,
con le sue credenze, i suoi affeggiamenti, il suo contesto. Inolire spesso il punto di vista del fumatore su
cio che definisce il proprio benessere & distante da quello dell’'operatore sanitario nella sua visione di cura
e di salute. Per questi mofivi nella valutazione del paziente fumatore & necessario prendere in
considerazione il suo punfo di vista per poter cogliere il significato che il fumo di sigarette assume per lui
in quel determinato periodo della sua vita.

Infine, ragionare sul fumo di sigarette significa domandarsi di che cosa si intende parlare e su che cosa
si infende provocare la messa in gioco dei fumatori. La dimensione informativa quindi pud essere un pezzo
del discorso, ma non pud essere né l'unico né cosfituime il centro. Sicuramente affrontare il fumo di
sigarefte da un punto di vista scientifico consente di integrare |'esigenza di una sorta di neutralita delle
argomentazioni con I'esclusione di una riflessione sul piano dell'efica. Se da una parfe & condivisibile la
preoccupazione da parte degli operatori della salute per la delicatezza di un discorso che entra nel
campo dei valori, occorre anche chiedersi come sia possibile attivare processi di cambiamento nei
fumatori quando il terreno di gioco si riduce ad uno spazio circoscritto. Il bisogno di neutralita da parte
dell'operatore porta a concentrare |'attenzione sulla dimensione sanitaria del problema: in questo modo
perd |'operatore si frasforma nell'esperto portatore di conoscenze oggettive. Ne deriva che I'intervento si
riduce ad un discorso didascalico. Impostare un discorso solo sulla dimensione sanitaria, oltre a restringere
il campo ai soli aspetti ritenuti importanti dall’'operatore (che possono non coincidere o non essere centrali
nell'esperienza dei fumatori), espone al rischio di rimanere bloccati in frappole argomentative. “l'accento
sul rischio sanitario, se non incluso in un orizzonte di senso pit ampio, pud portare il ragionamento verso
esiti incerti e comunque produce segnali deboli, rinforzabili soltanto dentro una struttura assiomatica
imposta con autoritd dall'operatore” (lazzari, 2006; p. 56). |l sapere esperfo va intrecciato con la
capacita di meffersi in gioco in prima persona e in posizione di ascolto e di ricerca insieme al fumatore.
Cid significa farsi delle domande e cercare insieme delle risposte che possano avere significato e validita
in quel momento per quel fumatore. Occorre dunque che gli operatori della salute riconoscano
maggiormente |'importanza dei valori, delle credenze, degli afteggiamenti e dei significafi connessi
all'esperienza del fumare non solo dei fumatori, ma anche propri. Pertanto chi si trova in procinto di fare
prevenzione e promozione della salute non pud esimersi dal chiedere a se stesso: “che cosa significa per
me fare prevenzione e promozione della salute? Che cosa significa per me occuparmi di cessazione del
fumo di sigarette? Qual & la mia visione del fumo di sigarette?”
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Per concludere

le indagini svolte hanno fatto emergere “da un lato i processi di conoscenza e di pensiero, che mirano
essenzialmente a comprendere, spiegare e dare un senso; dall'altro lato i processi di azione, cioé I'attivita
pratica che mira all'infervento, alla trasformazione, al cambiamento” (Grasso, 2001). Ci eravamo infatti
preposti non fanfo di verificare |'operato e i risuliati conseguiti da chi si occupa, a vario fitolo, di
frattamento del tabagismo, quanto di approfondire i percorsi di cessazione del fumo di sigarefte in
Piemonte, le risorse presenti e i problemi aperti, sulla base dei quali individuare criteri e indicazioni con
cui pofer ripensare e ridisegnare non solo i servizi per la disassuefazione, ma anche l'intera refe territoriale
coinvolia nel processo di cessazione del fumo di sigarette. Proprio il miglioramento dei servizi per la
cessazione cosi come delle risorse finalizzate alla cessazione del fumo di tabacco presenti a livello
ferritoriale rappresenta |'obieftivo comune sia dei ricercatori che dei soggetti partecipanti all'indagine. |l
presente lavoro nasce infaffi con 'obiettivo di favorire il miglioramento dei percorsi di disassuefazione in
Piemonte, rafforzando i servizi e le risorse territoriali, garantendo un'offerta di trattamenti adeguati ai
bisogni dei fumatori, favorendo I'accesso e la fruibilita dei CTT e delle varie risorse ferritoriali. La stesura
stessa di questo quaderno fesfimonia lo sforzo, da parfe di chi scrive, di creare una cultura condivisa e
comune in tema di cessazione del fumo di sigarette. Lla condivisione di obiettivi ed azioni tra operafori
della salute e ricercatori non ¢ infatti legata a motivazioni ideologiche o ideali, ma aliresi alla ricerca della
maggiore efficacia e adeguatezza dell'intervento nell interesse di tutti gli attori in campo. Attraverso questo
lavoro vogliamo anche mantenere viva la riflessione intorno al tema della cessazione del fumo di sigarette,
in quanto, se & importante fare prevenzione e informare le persone dei rischi per la salute connessi al fumo,
¢ altreffanto rilevante sostenere i fumatori nel percorso di disassuefazione con inferventi specifici ed
efficaci. Cio significa avviare processi di consapevolezza e di costruzione di significafi in fuffi i sogget
coinvolti, operatori e ufenti sfessi, motivando gli operatori sociosanitari a livello personale e professionale,
consenfendo agli ufenti di essere soggetti pit consapevoli, coinvolgendo attivamente tutte le forze sociali
nell'elaborazione di politiche socio-sanitarie e rendendo piv solido il legame tra societa civile e servizi per
la salute. Siamo perfeffomente consapevoli che la costruzione di una rete finalizzata alla cessazione del
fumo di sigarette e il suo coordinamento necessitano di notevoli risorse umane e materiali, olire che di
energia e disponibilitd. Ci preme perd sottolineare che & la strada opportuna per favorire |'innovazione,
aftraverso 'interazione fra competenze diverse, e per affronfare in modo infegrato le diverse dimensioni
del tabagismo. | fenomeni complessi, quale quello discusso in questo quaderno, richiedono risposte
arficolate e investimenti rilevanti che il singolo professionista o ente da soli non possono garantire. E
opinione largamente diffusa che i risultati degli interventi di cessazione del fumo di sigarette siano connessi
alla capacita di meftere in atto strategie globali, con interventi a vari livelli, coordinati e condotti
simultaneamente e in modo continuativo. A tal proposito, la presenza, a livello regionale, non solo di un
Piano Regionale Anti-Tabacco, ma anche di una Commissione e di una Consulia rappresenta gid un
fentativo di collaborazione e di integrazione delle iniziative di prevenzione e cura del tabagismo, olire o
rappresentare un valido punto di riferimento per favorire lo scambio e il confronto tra varie realtd.

Infine ci sembra doveroso, sulla base della disponibilitd a collaborare e della fiducia che ci & stata
concessa dagli operatori piemontesi, impegnarci per disegnare e meftere in prafica un'adeguata
resfituzione di questo materiale, affinché possa diventare uno degli stfrumenti utili ad innescare un processo
di riorganizzazione delle attivita di disassuefazione nel Sistema Sanitario Nazionale.
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Piano Regionale Anti-Tabacco
Trattamento del Tab
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Smettere di fumare in Piemonte

10. Descrizione del personale:

11. Modalita di accesso al servizio:

Impegnativa del medico di famiglia Sl Nol_|
Richiesta di consulenza (invio interno ASL) Sil | Nol |
Diretta dell'interessato Sil_ I Nol_|
Invio da parte dello specialista Sl Nol_|
Qualez.
Alfro St Nol_I  specificare
12. Descrizione del percorso del fumatore:
TAPP gr)?:;:g?'?g DOVE ;;E:t‘lzltir:::e" COSA FA L’OPERATORE STRUMENTI UTILIZZATI
P frequenza, orari,...) FALED & A
PRIMO CONTATTO
Telefonico
Di persona

Tempi di attesa fra primo
contatto ¢ primo incontro




Piano Regionale Anti-Tabacco

STRUMENTI UTILIZZATI

COSA FA L’OPERATORE

TEMPI (inizio,
durata, termine,

frequenza, orari,...)

(quando, durata, orari)

DOVE

OPERATORE
COINVOLTO

TAPPA

PRIMO INCONTRO

Tempi di attesa fra primo

incontro e valutazione

DIAGNOSI (o
ANALISI DELLA

DOMANDA o
VALUTAZIONE)

Tempi di attesa fra
valutazione e inizio

trattamento

TRATTAMENTO
(specificare tipologia ¢

maodalita)

CHIUSURA DEL
TRATTAMENTO

FOLLOW-UP

I Nol__

S

Quanto? €

Se si, Quale?
14. E' richiesto un pagamento per il trattamento completo?

13. E' richiesto un pagamento per qualche prestazione?

No |

Si

€

Se si, quanto?
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Piano Regionale Anti-Tabacco

il Tratamento

i per
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Smettere di fumare in Piemonte
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Piano Regionale Anti-Tabacco

4: Centri per il Trattamento del Tabagismo Piemontesi per
Azienda Sanitaria e modello organizzativo

E' di seguito riportata la distribuzione sul territorio regionale (secondo la suddivisione per ASL
recenfemente infrodotta dai DGR 27 aprile 2006, n.7-2697 ¢ DGR 22 dicembre 2006, n.32-4991)
dei Centri per il Trattamento del Tabagismo (CTT) aftualmente attivi in Piemonte.

Per ciascuna ASL sono riportati i CTT presenti e alcune loro caratteristiche, quali collocazione,
professionalita operanti, tipologia di traftamenti offerti, fumatori trattati e modello organizzativo di
riferimenfo. Dove presenti e aftivi nella lofta al tabagismo sono inolire segnalati le LT, le Fondazioni e
gli isfituti di ricerca e cura.

ASL TO1
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ASL TO3
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ASL TO4

89



20
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ASL BI
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ASL NO

ASL VCO




ASL CN1
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ASL CN2

ASL AT
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ASL AL
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