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Trattamenti di gruppo per smettere di fumare

E. Bartolini, D. Pieralli, F. Ranieri, E. Sandroni, P.E. Dimauro
zxx Riassunto
Questo studio pilota, nato dalla esperienza del Centri Antifumo del SerT di Arezzo, indaga i fattori che facilitano o ostacolano la riuscita di un trattamento di gruppo per la disassuefazione dal fumo. L’indagine ha coinvolto i 41 soggetti che hanno partecipato a due gruppi tenuti nel 2008. I dati raccolti sembrano indicare che non esistono soggetti particolarmente predisposti allo “smettere di fumare”, e che tutti possono ottenere buoni risultati. Il successo o il fallimento del trattamento pare dipendere per lo più dal modo in cui il paziente si avvicina e partecipa alla attività di gruppo. ¢
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L’O.M.S. ha definito il fumo di tabacco la prima causa evitabile di malattia, handicap e morte precoce nell’attuale società. Il suo controllo è uno dei più importanti interventi che un paese possa promuovere per migliorare la salute dei propri cittadini (1). Le vittime del tabagismo in Italia sono circa 80.000 ogni anno (2). Il numero di decessi attribuibili al consumo di tabacco in Toscana è 5.996, tale dato la colloca al primo posto fra le regioni italiane (3). La Regione Toscana si è fatta parte attiva nell’affrontare il problema ed ha favorito la costituzione di Centri Antifumo in tutta la regione e la stesura di protocolli con linee guida omogenee per tutti i centri regionali. Attualmente vige la delibera 338 del 28/02/2005 della Regione Toscana.

Il Centro Clinico per il Tabagismo del Ser.T. della Zona Aretina dell’AUSL 8 di Arezzo dal settembre 2001 propone programmi di gruppo o individuali per la disassuefazione al fumo. Il Centro ha un’organizzazione funzionale all’interno della quale lavorano un medico che funge da responsabile, uno psicologo ed un educatore professionale del Ser.T. di Arezzo, non esclusivamente dedicati a questa attività. Inoltre c’è un operatore non sanitario con formazione specifica, esclusivamente dedicato. La sede del Centro, costituita da una stanza per i colloqui e una sala riunioni per gli incontri di gruppo, è situata presso l’Ospedale Civile San Donato di Arezzo.

Si accede al trattamento telefonando al numero del Ser.T. di Arezzo (0575-255943). Agli interessati vengono fornite le informazioni richieste e concordato l’appuntamento per un primo colloquio. Durante il colloquio si raccolgono tramite una scheda di valutazione iniziale, notizie anagrafiche, l’anamnesi medica e tossicologica e in particolare tabaccologica con tutte le informazioni relative all’abitudine al fumo rispetto. Si valuta inoltre la motivazione a smettere e vengono fornite tutte le indicazioni relative ai trattamenti. Il grado di dipendenza da nicotina si misura con il test di Fagerstrom e la misurazione del CO nell’espirato.

Il trattamento intensivo di gruppo per smettere di fumare si basa su un approccio che integra gli aspetti psicologici e quelli medico-farmacologici. La frequenza degli incontri è bisettimanale e ogni incontro dura un’ora e mezza. Il trattamento dura 7 settimane per complessivi 12 incontri ed è condotto da un operatore del Centro; dopo la conclusione del trattamento di gruppo sono previsti incontri di follow up. Il gruppo che partecipa al trattamento è di piccola dimensione con un numero massimo di 20 partecipanti. La metodologia di base del trattamento intensivo di gruppo deriva dal modello proposto dal Centro Antifumo di Ferrara (4) anche se da questo si diversifica in alcuni aspetti: gruppo chiuso (inizia e finisce con le persone presenti al primo incontro), integrazione del metodo prescrittivo con metodiche più esperienziali e interpretative, attenzione alle dinamiche gruppali in una concezione operativa di gruppo. Le fasi del programma di disuassefazione sono quattro:

•
Preparazione : 1°-4° incontro (scalaggio delle sigarette)

•
Sospensione: le 24 ore precedenti il 5° incontro

•
Mantenimento: 5°-12° incontro

•
Verifiche: il follow-up viene effettuato al 3° mese, al 6° e ad un anno, dalla conclusione del corso.

Il medico, presente al 5° incontro di gruppo, valuta per ciascun corsista l’utilità della terapia farmacologica in una visita individuale precedente la sospensione della sigaretta e lo segue. E’ possibile, inoltre, una consulenza dietologica di gruppo o individuale del Servizio Dietologico dell’Azienda USL, previo pagamento del ticket specifico.

Ogni anno vengono attivati quattro trattamenti con inizio nei mesi di febbraio, marzo, maggio e settembre. Al giugno 2009 sono stati effettuati 25 trattamenti che hanno coinvolto 356 partecipanti. Nel tentativo di migliorare l’efficacia dei trattamenti di gruppo sono state intraprese indagini che permettessero di individuare meglio le caratteristiche dei membri dei gruppi e i fattori che favoriscono/avversano il successo terapeutico. La presente ricerca indaga i fattori che incidono sulla partecipazione al trattamento di gruppo e sull’esito del programma. ¢
Metodo
Le variabili indagate nella ricerca sono state ricavate dalla Scheda di iscrizione al trattamento, che viene sottoposta ad ogni soggetto partecipante durante il primo colloquio. Alcune variabili sono costituite da informazioni rilevate successivamente al trattamento, come il numero di presenze agli incontri, il numero di sigarette fumate alla fine degli incontri ed il numero di sigarette fumate al follow up. La scheda è strutturata e prevede in una prima parte la raccolta di informazioni anagrafiche: sesso, età, stato civile, titolo di studio, professione; successivamente contempla alcune domande aperte circa il fumo di tabacco (quantità, età di inizio) e altre domande chiuse (tentativi precedenti di smettere di fumare, presenza di familiari/amici/colleghi fumatori, la motivazione e la fiducia di smettere, l’invio al trattamento ed infine l’esistenza di diagnosi psichiatrica/tossicomanica).

La seconda parte della scheda comprende il test di Fagerström (5), che misura il grado di dipendenza da nicotina; i test STAI X1 e STAI X2 tratti dalla scala CBA (6), che misurano l’ansia di stato e l’ansia di tratto;  la scala BDI-II di Beck (7; 8), che misura la depressione.

L’analisi dei dati è stata effettuata tramite il software SPSS 13.0. Il processo di elaborazione dati è iniziato con la costruzione di un data base per raccogliere le informazioni e le risposte registrate sulle schede di ammissione, attribuendo uno schema di codifica a cui associare univocamente ad ogni risposta di ciascuna domanda un valore alfa-numerico (anche per le risposte aperte). Una volta inseriti i dati si è proceduto all’analisi degli stessi effettuando frequenze, tavole di contingenza e calcolando il Chi-quadrato e R di Pearson. ¢
Risultati
Il campione della ricerca è costituito da 41 soggetti (26 maschi e 15 femmine) che hanno fatto richiesta di partecipazione al XXI trattamento (19 persone) e al XXII trattamento per smettere di fumare (22 partecipanti) della Az.U.s.l. 8 di Arezzo del maggio e ottobre 2008, conclusisi rispettivamente nel luglio e nel dicembre 2008. Dei 41 soggetti complessivi il 14,6% ha effettuato la valutazione iniziale ma non ha partecipato al trattamento, il 22% ha interrotto il trattamento e il 63.4% ha completato il ciclo terapeutico. I dati che seguono riguardano l’intero gruppo dei soggetti che hanno partecipato alla valutazione iniziale (N=41), dato che scopo della ricerca è indagare sui fattori associabili alla mancata riuscita del trattamento, ivi compreso la stessa non partecipazione al trattamento. Il 65,8% dei partecipanti rientrano in una fascia d’età fra i 41 e i 60 anni, il 63,4% risulta coniugato e il 46,3% ha come titolo di studio la licenza media inferiore, il campione fumava in media 24 sigarette al giorno e stava fumando mediamente da 33 anni. L’età media di inizio dell’uso di tabacco nei soggetti del gruppo si colloca per il 56% fra i 14 ed i 17 anni, il 17,1% dichiara di aver iniziato prima, il 26,8% di aver iniziato dopo. Sono stati conteggiati gli anni di uso di tabacco per soggetto, escludendo eventuali periodi di intervallo in cui la persona non ha fumato. Il 44% ha fumato mediamente tra i 16 e i 30 anni ed il 46,3% fra i 31 e i 45 anni. Una buona parte del gruppo (75,6%) ha provato a smettere di fumare e nello specifico il 58,5% ha provato a smettere almeno 2 volte. Il 51,2% ha provato a smettere da solo.

Rispetto al contesto sociale e familiare, è stato rilevato che l’87,8% dei soggetti stava frequentando persone che fumano al momento della intervista. Il 26,8% ha fumatori in famiglia, il 58,5% lavora a contatto con fumatori. Il 61% frequenta persone fumatrici durante il tempo libero.

Nel corso dell’intervista venivano rivolte alcune domande per sondare le possibili motivazioni che avevano portato alla richiesta di un programma per smettere di fumare. I membri del gruppo hanno dichiarato di voler smettere nel 97,6% dei casi per motivi di salute, nel 70,7% dei casi per accrescere la propria autostima, nel 46,3% dei casi per motivi estetici e nel 36,6% per dare il buon esempio a figli, nipoti e giovani in genere; il 56,1% per gestire meglio il proprio danaro.

Durante il colloquio iniziale veniva richiesto di quantificare con un punteggio da 1 a 5 (1 poca; 5 molta) la fiducia in se stessi di riuscire a smettere. Il punteggio medio è stato di 3,22;  30 soggetti su 41 avevano una fiducia medio – alta nel riuscire a smettere di fumare (punteggi 3 – 4 – 5). La maggiore o minore fiducia in se stessi non sembra essere correlata con il completamento del corso e conseguentemente con lo smettere di fumare.

E’ stato chiesto durante il colloquio iniziale in che modo la singola persona fosse venuta a conoscenza del trattamento di gruppo. Il 73,2% ha dichiarato di essere stato informato dell’esistenza del trattamento da mass media e dal passa parola.

Rispetto all’uso di altre sostanze di abuso, l’82,9% dichiara di non assumerne, il 2,4% usa alcol in modo problematico, il 7,3% psicofarmaci e il 7,3% sostanze psicoattive illegali.

Riguardo a difficoltà di tipo psicopatologico, il 70,7% dei soggetti non ha mai avuto problemi mentre il 29,3% ha avuto una diagnosi e un trattamento, in modo analitico per disturbi d’ansia e di panico (9,7%), disturbo dell’umore (14,7%), gioco d’azzardo patologico (2,4%), disturbo ossessivo compulsivo (2,4%), disturbo correlato a sostanze (4,9%). Dalla somministrazione del test Stai è stato rilevato che il 34% dei soggetti manifestava ansia di tratto (sintomi di ansia nell’ultimo mese), mentre il 29,3% del campione ansia di stato al momento dell’intervista. I risultati riportati dalla scala di valutazione della depressione (BDI) indicano che il 19,5% manifestava una depressione lieve ed il 9,8% una depressione moderata.

Rispetto alla dipendenza da tabacco, il test di Fagerström ha evidenziato che il 70,7% dei soggetti aveva una dipendenza di grado elevato, con punteggi nella classe più elevata (7-11 punti grezzi).

A fine trattamento il 56,1% di coloro che si sono presentati al primo colloquio non fumava più. Se si considera la percentuale di coloro che iniziano il trattamento la percentuale sale al 65,7%, mentre calcolando la percentuale di chi non fuma e ha completato il trattamento si ottiene l’88,5%. Questa differenza permane anche nei follow up (tabella 1).
Incrociando l’esito al trattamento con altre informazioni raccolte durante il primo colloquio non sono state evidenziate correlazioni significative rispetto a variabili quali sesso, età, stato civile, titolo di studio. Anche le domande relative a numero di sigarette fumate, tentativi precedenti di smettere di fumare, presenza di familiari/amici/colleghi fumatori, grado di motivazione e fiducia di smettere non sembrano correlate in alcun modo con la cessazione/non cessazione del comportamento del fumo a fine corso. L’unica variabile che incide circa la riuscita del programma sembra essere l’età di inizio del comportamento di fumare. I soggetti che hanno iniziato prima di 14 anni a fumare hanno maggiori difficoltà a smettere rispetto a coloro che hanno iniziato più tardi (Chi2 = 0,031, gl=6). Il dato è confermato nel follow up a 3 mesi (Chi2 = 0,035, gl=6), ma non in quello a 6 mesi. I risultati al test dell’ansia (ansia di stato e di tratto) non indica una correlazione significativa, tuttavia è da segnalare che l’indice di correlazione tra ansia di stato ed esito del programma è molto vicino alla significatività (Chi2 = 0,078, gl=4). Questo dato sembra indicare che hanno minori probabilità di successo al corso coloro che hanno vissuto con particolare ansia il primo colloquio con lo psicologo. I risultati al test per la depressione non hanno rilevato alcuna specifica significatività.

Le variabili con maggiore valore prognostico circa la cessazione/non cessazione del comportamento del fumo a fine trattamento sono risultate quelle inerenti il trattamento stesso. La variabile numero di presenze al trattamento è fortemente correlata con lo smettere di fumare (Chi2 = 0,001, gl=24), dato questo confermato sia nel follow up a tre mesi (Chi2 = 0,050, gl=24) che in quello a 6 mesi (Chi2 = 0,003, gl=24). In altre parole chi frequenta con più assiduità il trattamento ha più probabilità di smettere di fumare e la frequenza assidua del trattamento costituisce un fattore di protezione anche a distanza di tempo. A conferma di tale dato chi completa il trattamento ha una probabilità molto più elevata di smettere di fumare rispetto a chi lo interrompe (Chi2 = 0,000, gl=2) e di rimanere non fumatore (analoghi risultati statistici nei follow up a 3 e 6 mesi). Infine risulta significativa l’assunzione/non assunzione di una terapia farmacologica a supporto del corso: i soggetti che hanno accettato la farmacoterapia hanno avuto minori difficoltà a smettere di fumare (Chi2 = 0,036, gl=6). Nel follow up a 3 e 6 mesi di distanza tale variabile non è più significativa, fatto questo che conferma che il trattamento farmacologico di sostegno al trattamento va sostituito da altri fattori (motivazione autostima, altri fattori psicologici) successivamente alla fine del trattamento. ¢
Discussione e conclusioni
Due rassegne della Cochrane Library (9; 10) confermano i benefici di un semplice consiglio (minimal advice) dato dal medico o dagli infermieri ai propri pazienti se introdotto nella routine della pratica professionale in modo che ogni paziente riceva regolarmente una domanda sulla sua condizione riguardo al fumo e il consiglio di smettere di fumare se è un fumatore. In termini numerici, tra i fumatori che ricevono un semplice consiglio del medico, uno su 40 smette di fumare come effetto di questo intervento minimo. Anche l’aggiornamento 2008 delle “Linee guida cliniche per promuovere la cessazione dell’abitudine al fumo” del Ministero della Salute - Istituto Superiore di Sanità (11) sottolinea il ruolo che può essere svolto con un Intervento Clinico Minimo durante una visita ambulatoriale. Per tutti i soggetti che vogliono smettere, per i quali è indicato un intervento più intenso, o che lo desiderino, è indicata una terapia cognitivo - comportamentale o il counseling professionale individuale. Tali interventi possono essere realizzati sia a livello individuale che come terapia di gruppo. Nella terapia di gruppo alle strategie comportamentali si aggiunge la condivisione dei problemi e delle motivazioni con altri fumatori. Tali trattamenti devono essere condotti da psicologi, da medici o da altri operatori sanitari appositamente formati. Questi tipi di intervento vengono solitamente realizzati presso centri specializzati come il Centro Clinico per il Tabagismo del Ser.T. della Zona Aretina dell’AUSL 8 di Arezzo. La ricerca proposta in questa pubblicazione, in realtà uno studio esplorativo dato l’esiguo numero di casi presi in considerazione, valuta i dati di due trattamenti di gruppo, cercando di definire sia la efficacia del trattamento, sia gli ostacoli che possono determinare un esito insoddisfacente del programma. I dati raccolti sembrano indicare che anche se chi ha iniziato molto presto nella propria vita a fumare ha qualche difficoltà in più, non esistono soggetti particolarmente predisposti allo “smettere”, e che tutti possono ottenere buoni risultati. Il vero dato prognostico è il modo in cui ci si avvicina al trattamento: se l’incontro con l’operatore genera molta ansia, se il corso viene frequentato poco o interrotto, se non si accetta il trattamento farmacologico di supporto, smettere di fumare è molto più difficile. Risulta evidente allora come la preparazione del paziente da parte di sanitari, anche con semplici consigli, può facilitare nella non facile impresa di separarsi dalla sigaretta. ¢
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