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Il modello degli snodi decisionali
nella cura del tabagismo:

uno studio osservazionale

The decision-making model in the treatment of tobacco
addiction: an observational study

Franco Badii, Sarah Grossi

Riassunto

Introduzione: La sensazione di automatismo gioca un ruolo fondamentale nei fenomeni di dipen-
denza. Pertanto, nel processo terapeutico, diventa importante intervenire per aumentare la consa-
pevolezza del paziente riguardo alle proprie azioni. Per fare questo abbiamo sviluppato il modello
degli “snodi decisionali”. Scopo del presente lavoro ¢ la valutazione dell'impatto, al momento del
primo contatto con |'ambulatorio per il tabagismo del Ser.D., di un intervento mirato agli snodi de-
cisionali in termini di consapevolezza e di possibile ricaduta sulla dipendenza da tabacco.

Metodi: Sono stati presi in considerazione 78 pazienti. A un gruppo (39) & stata applicata esclusiva-
mente la procedura standard; al secondo gruppo (39) € stata aggiunta una spiegazione del modello
"snodi decisionali”. In entrambi i casi, sono stati misurati i livelli di monossido di carbonio (CO) e va-
lutato il numero di sigarette (self-report), in occasione della prima e seconda visita.

Risultati: | dati sembrano sostenere I'importanza della consapevolezza e della percezione della
agency nel contrastare il mantenimento della dipendenza. Si € infatti osservata una riduzione sia del
CO che del numero di sigarette fumate maggiore nel gruppo decisionale rispetto a quello stan-
dard. Applicando il test t di Student alle variazioni di CO risulta che la differenza tra le medie osser-
vate e significativa e non casuale per p < 0,01; t = 3,2501; gradi di liberta = 76; p (livello di signifi-
cativita): 0,0017. Lo stesso test non evidenzia significativita a meno del 5% in relazione al numero di
sigarette nei due gruppi.

Conclusioni: La possibilita di agire sulla dipendenza da tabacco gia al primo colloquio ha ricadute
positive, oltre che sulle condizioni del paziente, sulla percezione della propria autoefficacia e puo
portare a una maggior attivazione nel corso del proseguimento del lavoro terapeutico. E opportuno
tenere in considerazione |'aspetto dei drop-out precoci, per cui € indicato ottimizzare il messaggio
espresso in occasione della prima visita.

Parole chiave: Dipendenza, agency, decisione.

Abstract

Introduction: The automatic reaction plays a fundamental role in the addiction phenomena. Thus, it
is important to intervene in the therapeutic process in order to increase the patient’s awareness of
his own actions. To do that we have developed the decision making-model. The aim of the present
paper is the evaluation of the impact — at the moment of the first contact with Smoking Cessation
Centre — on an intervention aiming at decision-making steps and options, considering awareness
and eventual positive effect on tobacco addiction.

Methods: 78 patients were considered. One group (39) underwent just the standard procedure.
The second group (39) was also given an explanation of the decision — making steps and options. In
both cases the carbon monoxide (CO) levels were measured and the number of cigarettes assessed
(self-report) at the first and second visits.

Results: The data seem to support the importance of the awareness and of the perception of agency
in contrasting the persistence of addiction. The application of the Student’s t test to the CO variations,



Original Article

Badil F et al. Tabaccologia 20231 ; XIX(1):21-32

prove that the difference between the observed data is significant and not random for p < 0.01;
= 76; p (significance level): 0.0017. The same test does not show
significance at less than 5% in relation to the number of cigarettes in the two groups.

Conclusions: The possibility of acting on tobacco addiction already from the first interview has posi-
tive effects both on the condition of the patient and on the perception of his efficacy and can lead
to a greater responsibility and freedom of choice during the continuation of the therapy

Keywords: Addiction, agency, choice.

t = 3.2501; degrees of freedom

Introduzione

Una delle caratteristiche dei qua-
dri clinici di dipendenza & costitui-
ta dalla perdita di controllo, corre-
lata a processi neurobiologici che
si manifestano non solo in relazio-
ne al piacere, ma anche in relazio-
ne all'importanza che il comporta-
mento di dipendenza assume dal
punto di vista individuale, e che si
manifesta con modalita connesse
ad aspetti situazionali e di contesto.
Tali affermazioni fanno riferimento
alla teoria della salienza incentiva di
Robinson e Berridge [1-8] e quindi
al ruolo della dopamina nell’atti-
vare i processi che caratterizzano la
dipendenza. Ci & parso interessan-
te, in particolare, il ruolo svolto da
questo neurotrasmettitore nel de-
terminare il passaggio da un com-
portamento controllato da aspetta-
tive esplicite, del tipo act-outcome,
a un comportamento del tipo stimo-
lo-risposta, dando origine a una si-
tuazione di abitudine [9] percepita
soggettivamente come automati-
smo [10].

Partendo da una formazione psico-
terapica in Analisi Transazionale che
ha come cardine il ruolo attribuito
alla decisione individuale [11,12],
abbiamo costruito un modello
("snodi decisionali”) che affronta il
senso di automatismo, anche facen-
do riferimento alle teorie che, nel-
le dipendenze, mettono in risalto
la responsabilita individuale, non
intesa in senso morale, ma nel sen-
so di agency [13-16].

Le azioni correlate alla dipendenza
si possono infatti dividere in due
parti, una sotto il controllo dellindi-
viduo, seppur influenzato dal cra-
ving, I'altra che una volta attivata,
diventa irreversibile [10]. Ovviamen-

te maggiore ¢ la distanza dall'area
dell'irreversibilita, maggiore ¢ il
controllo che il soggetto riesce a
esercitare sul proprio comportamen-
to, anche in presenza di craving.
In questo senso, per un fumatore,
é piu facile decidere di non porta-
re con sé il pacchetto di sigarette,
che cercare di fronteggiare il cra-
ving avendo il pacchetto in tasca,
ed & quasi impossibile non accen-
dere la sigaretta una volta che la si
ha in mano. Questo corrisponde al-
I'attivazione del comportamento ir-
reversibile che procede seguendo
un proprio ciclo caratteristico, giun-
gendo a conclusione con la fine
dell'atto (accendere la sigaretta).
Solitamente il paziente affetto da
dipendenza ritiene di dover eserci-
tare il controllo in prossimita della
linea di irreversibilita, quando cio
& estremamente difficile.

In definitiva, le azioni attuate dal
soggetto dipendente sono volon-
tarie, in quanto determinate da atti
intenzionali, ma avvengono senza la
relativa consapevolezza, in quanto
inserite in un meccanismo percepi-
to come automatico, basato su un’a-
bitudine. La percezione di questa
abitudine ha una intensita che au-
menta progressivamente con |'avvi-
cinarsi dei comportamenti alle situa-
zioni che caratterizzano l'inizio del
processo irreversibile.

A questo punto si innesca il circuito
della dipendenza che nel nostro
modello comprende tre aspetti sa-
lienti: automatismo, distorsioni co-
gnitive e ripetizione [10].

1. Automatismo

E la sensazione del soggetto di es-
sere in balia della dipendenza.

La possibilita di pensare e agire di-

versamente scompare e permane
il comportamento legato alla di-
pendenza.

Le azioni correlate alla dipendenza
sono vissute come inevitabili e ine-
luttabili.

2. Distorsioni cognitive
Nell’evoluzione della dipendenza si
sviluppa una logica finalizzata al suo
mantenimento [17]. Tale logica si
manifesta quando la dipendenza
potrebbe essere messa in discus-
sione da elementi provenienti sia
da fonti esterne che interne all’in-
dividuo.

Le distorsioni cognitive si possono

manifestare come:

e alibi o scuse che il soggetto ac-
campa per affermare anche a se
stesso I'impossibilita di agire di-
versamente, sostenendo la pro-
pria passivita rispetto alla dipen-
denza;

* pensieri caratterizzati da contenu-
ti in apparenza formalmente con-
grui, spesso diffusi anche a livello
culturale, ma in realta basati su
aspetti pregiudiziali, del tutto in-
fondati, o incongrui rispetto al
contesto in cui vengono applicati;

* convinzioni e aspettative irreali-
stiche.

3. Ripetizione

E la conseguenza della sensazione
di automatismo. Se manca la con-
sapevolezza delle decisioni che si
prendono, € naturale percepire uni-
camente la ripetizione di un‘azio-
ne, rinforzando cosi la sensazione
di impotenza.

Nella fase in cui il processo & an-
cora reversibile, sono individuabili
dei precisi momenti in cui una se-
quenza di decisioni pud condurre
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a due diverse opzioni, una sorta di
“bivio”: comportamento di dipen-
denza oppure un comportamento
diverso. Abbiamo definito questi
momenti “snodi decisionali”.
L'abitudine fa si che sia privilegiata
la scelta legata al comportamento
relativo alla dipendenza, cosicché il
soggetto ha la percezione che lo
stimolo segua immediatamente |'a-
zione, senza consapevolezza delle
varie decisioni che, a partire dallo
stimolo, conducono all’azione stes-
sa. Per esempio, I'atto di accende-
re una sigaretta € vissuto da un fu-
matore come un tutt'uno, un vero e
prorio automatismo, ma in realta e
composto da una serie di atti
(prendere in mano il pacchetto,
estrarre una sigaretta, prendere
I'accendino, avvicinare la sigaretta
alla fiamma, aspirare), ognuno dei
quali dovuto a una decisione presa
dal soggetto.

Pertanto, nell’ambito di un proces-
so terapeutico diventa importante
stimolare e ampliare la consapevo-
lezza dei processi mentali che dal-
lo stimolo portano all’azione, per
recuperare la situazione iniziale, di
comportamento act-outcome. Il pa-
ziente deve essere aiutato a ricono-
scere i momenti in cui prende de-
cisioni (snodi decisionali), facendo
emergere il ruolo della responsabi-
lita soggettiva, nei termini di agency,
e rinforzando positivamente anche
minimi cambiamenti.

Da un punto di vista pratico, nel
corso del colloquio clinico si pre-
sta attenzione all’'emergere di rife-
rimenti all'automatismo: spesso il
paziente tabagista descrive le sue
abitubini correlate al fumo con fra-
si del tipo “capita”, “mi succede
che...”, espressioni inevitabili, vista
la centralita di questa sensazione
nel vissuto della persona dipen-
dente.

Si evidenzia al paziente la sua ten-
denza a spiegare in termini passivi
la propria esperienza, mettendo
piuttosto in rilievo il suo ruolo come
protagonista delle proprie scelte. Si
possono utilizzare, a tal fine, frasi
del tipo: “lei & abituato dalla sua di-
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pendenza a pensare cosi, ma se Ci
riflette € lei che fa le cose, non ca-
pitano”; “¢& lei che prende in mano
sigaretta e accendino e attua una
serie di gesti che portano ad accen-
derla e a inalare il fumo, ma dopo
tanti anni che ripete questa sequen-
za tante volte al giorno & possibile
che non ci faccia piu caso”.

Si cerca di rinforzare la sensazione
di possibilita di azione che si vuo-
le indurre nel paziente utilizzando
esempi e/o metafore: “I'abitudine
& come un’autostrada a sei corsie,
che lei percorre a grande velocita;
le possibilita alternative sono dei
piccoli bivi mal segnalati davanti ai
quali & abituato a sfrecciare senza
vederli”. Molto spesso I'intervento
sulla sensazione di automatismo at-
tiva le dissonanze cognitive: il sog-
getto ricorre ad argomenti a so-
stegno della percezione di passivi-
ta nel suo comportamento (“io so-
no una persona debole”, “& una
questione di forza di volonta”).
Anche queste affermazioni vanno
riprese e decodificate nell’ottica
della possibilita di azione (“& sicuro
che in realta non si tratti di poca
abitudine a far diversamente?”;
“si tratta di forza di volonta o di non
aver chiaro cosa fare e, soprattutto,
quando farlo?”).

Nel corso del colloquio € opportu-
no anche far riferimento ad aspetti
teorici, come la linea di irreversibili-
ta, la possibilita di controllo in base
alla lontananza da essa. Il clima del
colloquio deve essere non giudican-
te, l'approccio empatico, le osser-
vazioni fatte dal terapeuta devono
apparire come semplici informazio-
ni, stimoli in grado di attivare la ri-
flessione del paziente. L'obiettivo e-
splicitato non consiste nel cambiare
il comportamento, ma nel focalizza-
re i momenti (snodi) in cui vengo-
no prese le decisioni, relativamente
al comportamento di dipendenza.
Questo ha lo scopo di non gravare
il soggetto di eccessive aspettative
e di entrare in empatia con lui mo-
strando comprensione per le sue
difficolta ad affrontare un cambia-
mento. In effetti, si & osservato che
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il report del paziente al colloquio
successivo faceva spesso riferimen-
to anche a un cambiamento.

La letteratura scientifica ha eviden-
ziato |'efficacia degli interventi di
motivational interviewing a sessione
singola nell’ambito della dipenden-
za [18,19]. Dagli studi emerge che
una singola sessione puo fungere
da catalizzatore nei processi legati
al cambiamento, sia relativamente
alla consapevolezza della possibi-
lita di cambiare sia rispetto al pre-
pararsi al cambiamento o prende-
re la decisione di cambiare [18].
Sulla base di queste osservazioni,
abbiamo inserito nella pratica del-
I'ambulatorio per il tabagismo un
intervento sugli snodi decisionali
durante il primo colloquio, integran-
do il colloquio motivazionale stan-
dard, anche per cercare di sfruttare
la motivazione del paziente, che si
suppone alta nel momento in cui,
autonomamente, si rivolge per la
prima volta a un servizio.

Si sono utilizzati anche alcuni aspet-
ti che caratterizzano la terapia a
seduta singola [20], che ha come
presupposto il ruolo centrale e atti-
vo svolto dal soggetto. Altrettanto
importante, nel mindset dell’'ope-
ratore, & la convinzione che la so-
luzione di grandi problemi non ri-
chieda grandi cambiamenti [20]. E
infatti fondamentale, per garantire
I'efficacia dell'intervento, che, nel
corso del colloquio, I'operatore
mantenga fermo il convincimento
che sia possibile, modificando sem-
plici abitudini, raggiungere un com-
plesso cambiamento.

Dopo qualche mese dall'introduzio-
ne di questo approccio nell'attivi-
ta dell'ambulatorio, abbiamo avuto
conferma della sensazione che il
primo colloquio svolto con queste
modalita avesse un impatto positi-
vo sul paziente, per cui abbiamo
confrontato i parametri in nostro
possesso, relativi ai pazienti segui-
ti con |'approccio decisionale [24],
con i dati di pazienti ai quali in
passato era stato proposto il trat-
tamento standard con elementi di
colloquio motivazionale [21-23].
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La Tabella 1 riporta le caratteristi-
che dell'intervento standard e di
quello decisionale.

Materiali e metodi

Il campione oggetto dello studio
& costituito da 78 pazienti afferen-
ti all'ambulatorio tabagismo della
ASL2 savonese dal giorno 8 aprile
al 9 dicembre 2019 tutti affetti da
disturbo da uso di tabacco di gra-
do grave secondo il DSM-5 [25]. ||
numero complessivo ¢ stato di 40
uomini e 38 donne, con etd media
di 52 anni. E stato utilizzato il collo-

Badii F et al. Tabaccologia 2021 ; XIX(1):21-32

quio decisionale con i 39 tabagisti
che si sono presentati per intrapren-
dere un percorso ambulatoriale dal
12 agosto al 9 dicembre 2019; ab-
biamo poi esaminato un egual nu-
mero di pazienti che si erano rivol-
ti all’ambulatorio nei quattro mesi
precedenti e che avevano seguito
il trattamento standard. Abbiamo,
per maggior chiarezza, definito i
due gruppi rispettivamente decisio-
nale e standard.

La Tabella 2 riporta la distribuzio-
ne dei due gruppi per sesso, eta
media, grado di dipendenza, livel-
lo di motivazione, numero di siga-

Tabella 1 Caratteristiche del colloquio standard e di quello decisionale.

Approccio empatico

Approccio empatico

Atteggiamento non giudicante

Atteggiamento non giudicante

Ragionamento sulle abitudini
fumo-correlate

Ragionamento sulle abitudini fumo-correlate

Aumentare la frattura interiore

Affrontare la sensazione di automatismo

e le distorsioni cognitive

Accogliere e utilizzare
le resistenze

Aumentare la consapevolezza degli snodi
decisionali

Sostenere |'autoefficacia

Enfatizzare il ruolo centrale svolto dal soggetto
nel processo di cambiamento (agency)

Tabella 2 Distribuzione per sesso, eta media, grado di dipendenza, livello di
motivazione, numero di sigarette/die e valore di CO nell'espirato.

Sesso 21 uomini, 18 donne 19 uomini, 20 donne
Eta media 51,6 aa 52,3 aa
Dipendenza lieve (0-2): 1 Dipendenza lieve (0-2): 2
Facerstrém Dipendenza media (3-4): 6 Dipendenza media (3-4): 11
9 Dipendenza forte (5-6): 14 Dipendenza forte (5-6): 9
Dipendenza molto forte (7-10): 18  Dipendenza molto forte (7-10): 17
Motivazione insufficiente (<6): 1 Motivazione insufficiente (<6): 2
Q-MAT Motivazione media (7-12): 9 Motivazione media (7-12): 6
Motivazione buona (=13): 29 Motivazione buona (=13): 31
< 10 sig/die: 3 < 10 sig/die: 7
N. sig/die  tra 11 e 20 sig/die: 20 tra 11 e 20 sig/die: 17
> 20 sig/die: 16 > 20 sig/die: 15
3-10: 8 3-10: 3
CO (ppm)  11-20:13 11-20: 13
21-50: 18 21-50: 23

rette/die e valore di monossido di
carbonio (CO) nell’espirato (ppm).
Le Figure 1A e 1B mostrano la gra-
vita di dipendenza in base al pun-
teggio ottenuto con il test di Fa-
gerstrom rispettivamente nei grup-
pi decisionale e standard.

In questo studio osservazionale e
stata impiegata per entrambi i grup-
pi di pazienti la medesima proce-
dura che puo essere cosi schema-
tizzata:

* In occasione della prima visita, si
é raccolta I'anamnesi tabaccologi-
ca (N. sig/die, eta d'esordio, pre-
gressi tentativi di disassuefazio-
ne), e stato eseguito un colloquio
(decisionale o standard a seconda
del gruppo), sono stati proposti
il test per la nicotino-dipendenza
di Fagerstrom [26-28] e il test mo-
tivazionale Q-MAT [29], si & con-
segnato il diario del fumatore
con l'indicazione di registrare,
contestualmente all’atto di fuma-
re, tutte le sigarette fumate ogni
giorno, associando l'invito a ridur-
ne il numero; infine & stato misu-
rato il CO nell’espirato, median-
te un dispositivo portatile [30-
34].

Nel corso della seconda visita,
tutti e 78 i pazienti sono stati sot-
toposti nuovamente alla misura-
zione del CO e sono stati esami-
nati i diari da loro compilati. Risul-
ta pertanto evidente che |'unica
differenza di approccio per i due
gruppi € stata l'integrazione del
colloquio con il modello incen-
trato sugli “snodi decisionali”, ri-
volta esclusivamente nel corso
della prima visita, al gruppo de-
cisionale.

Le Tabelle 3 e 4 mostrano rispetti-
vamente i valori di CO e numero di
sigarette giornaliere dei due grup-
pi, al baseline e alla seconda visita.
Si precisa che lo stesso medico ha
effettuato tutte le visite e i colloqui
ai tabagisti oggetto dello studio;
per tutte le misurazioni di CO nel-
I'espirato e stato utilizzato lo stes-
so dispositivo portatile munito di
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Figura 1B Gravita della dipendenza in base al test

di Fagerstrom nel gruppo standard.

appositi boccagli monouso; la du-
rata dei colloqui e stata pressoché
invariata in entrambi i gruppi (45
minuti per quanto riguarda le pri-
me visite, 30-35 minuti per le se-
conde visite); il periodo intercorso
tra la prima e la seconda visita &
stato di 14 giorni. In nessun caso
nella prima visita sono stati pre-
scritti farmaci per disassuefazione
da nicotina.

forte 33%

molto forte 49%

Si & presa in considerazione la varia-
zione dei parametri rilevati dopo il
primo colloquio, non avendo ov-
viamente come target la cessazione
tabagica, ma il loro scostamento
in termini di riduzione del fumo. Si
& pertanto deciso di confrontare
le variazioni dei livelli di CO e del
numero di sigarette tra prima e
seconda visita in entrambi i gruppi.
Le differenze riscontrate sono ripor-

invariato 23%

aumentato 36%  diminuito 41%

Figura 2B Variazione del livello di CO nel gruppo standard.

tate, accanto ai rispettivi punteggi
ottenuti al test di Fagerstrom e
Q-MAT, nelle Tabelle 5 e 6.

| grafici a istogrammi delle Figure
2A e 2B mostrano |'andamento del
CO, rispettivamente nel gruppo
decisionale e standard. E evidente
che il numero di pazienti che ha
presentato una riduzione del livello
di CO, in occasione della seconda
visita, € nettamente superiore nel
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Tabella 3 Gruppo decisionale. Tabella 4 Gruppo standard.

14 10 10 5 23 34 10 15
28 10 40 2 27 20 15 10
28 28 30 20 3 15 3 7

13 9 15 7 12 8 13 13
10 0 4 0 23 20 33 19
14 0 18 0 9 14 18 15
27 16 30 18 24 18 15 13
28 10 13 5 28 28 20 12
22 16 25 15 31 31 20 14
28 9 43 10 31 23 30 15
31 32 20 15 27 27 30 30
8 23 15 12 24 14 13 10
20 24 10 12 21 10 15 12
24 20 25 10 16 15 20 13
23 5 10 0 29 30 20 13
22 18 30 12 31 24 40 40
18 10 12 6 34 29 20 13
18 12 18 15 11 7 16 7

3B 33 35 85 26 85 37 27
33 36 20 10 11 23 27 15
31 20 20 12 7 15 18 15
23 18 16 10 14 28 30 15
30 0 23 0 12 23 20 20
31 25 20 16 29 29 50 23
20 8 12 6 15 15 40 40
20 15 30 20 21 14 20 15
18 14 20 15 9 1 15 1

28 20 25 18 25 15 45 20
29 25 25 20 19 7 27 20
29 16 20 15 11 1" 5 6
7 18 3 18 15 38 20 20
16 12 13 7 10 18 20 20
13 13 10 8 10 12 85 32
18 11 11 6 14 18 20 20
27 22 15 11 7 7 22 18
18 20 9 12 11 11 23 15
28 22 40 30 16 16 20 10
32 32 35 30 35 22 22 20

34 30 25 13 4 7 25 22
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Tabella 5 Gruppo decisionale.
1 6 19 F 14 10 10 5 -4 -5
2 7 20 M 28 10 40 2 -18 -38
3 7 20 F 28 28 30 20 0 -10
4 4 14 F 13 9 15 7 -4 -8
5 4 15 M 10 0 4 0 -10 -4
6 3 20 M 14 0 18 0 -14 -18
7 9 18 M 27 16 30 18 -1 -12
8 8 8 F 28 10 13 5 -18 -8
9 7 17 M 22 16 25 15 -6 -10
10 10 20 M 28 9 43 10 -19 -33
1 7 16 F 31 32 20 15 1 -5
12 5 9 F 8 23 15 12 15 -3
13 4 14 M 20 24 10 12 4 2
14 4 12 F 24 20 25 10 -4 -15
15 4 19 M 23 5 10 0 -18 -10
16 2 20 M 22 18 30 12 -4 -18
17 4 13 F 18 10 12 6 -8 -6
18 5 17 M 18 12 18 15 -6 -3
19 10 10 F 33 33 35 35 0 0
20 6 12 F 33 36 20 10 3 -10
21 5 9 M 31 20 20 12 -1 -8
22 3 20 F 23 18 16 10 -5 -6
23 6 20 M 30 0 23 0 -30 -23
24 7 15 M 31 25 20 16 -6 -4
25 1 16 F 20 8 12 6 -12 -6
26 8 19 M 20 15 30 20 -5 -10
27 5 17 M 18 14 20 15 -4 -5
28 8 4 M 28 20 25 18 -8 -7
29 8 15 F 29 25 25 20 -4 -5
30 7 16 M 29 16 20 15 -13 -5
31 3 18 F 7 18 3 18 11 15
32 3 17 F 16 12 13 7 -4 -6
33 5 16 F 13 13 10 8 0 -2
34 7 20 F 18 11 " 6 -7 -5
35 7 18 M 27 22 15 11 -5 -4
36 3 18 F 18 20 9 12 2 3
37 6 20 F 28 22 40 30 -6 -10
38 9 20 M 32 32 35 30 0 -5
39 9 6 F 34 30 25 13 -4 -12
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Tabella 6 Gruppo standard.

1 5 18 M 23 34 10 15 11 5
2 5 19 M 27 20 15 10 -7 -5
3 3 16 F 3 15 3 7 12 4
4 6 12 F 12 8 13 13 -4 0
5 8 20 M 23 20 58 19 -3 -14
6 5 18 F 9 14 18 15 5 -3
7 6 12 F 24 18 15 13 -6 -2
8 6 17 M 28 28 20 12 -8
9 4 9 M 31 31 20 14 -6
10 7 18 M 31 23 30 15 -8 -15
11 7 10 F 27 27 30 30 0 0
12 6 17 M 24 14 13 10 -10 -3
13 4 12 M 21 10 15 12 -1 -3
14 6 14 F 16 15 20 13 -1 -7
15 6 18 M 29 30 20 13 1 -7
16 7 18 M 31 24 40 40 -7 0
17 7 16 F 34 29 20 13 -5 -7
18 6 16 F 11 7 16 7 -4 -9
19 9 20 F 26 35 37 27 9 -10
20 7 16 M 11 23 27 15 12 -12
21 5 20 F 7 15 18 15 8 -3
22 8 8 M 14 28 30 15 14 -15
23 7 13 F 12 23 20 20 11 0
24 10 19 M 29 29 50 23 -27
25 9 14 F 15 15 40 40 0
26 7 9 F 21 14 20 15 -7 -5
27 1 16 F 9 1 15 1 -8 -14
28 10 18 M 25 15 45 20 -10 -25
29 9 8 F 19 7 27 20 -12 -7
30 3 15 F 11 11 5 6 0 1
31 6 17 M 15 38 20 20 23

32 6 17 M 10 18 20 20 8

33 9 18 M 10 12 35 32 2 -3
34 9 3 M 14 18 20 20 4 0
35 3 10 M 7 7 22 18 0 -6
36 4 16 F 11 11 23 15 0 -8
37 8 17 F 16 16 20 10 0 -10
38 8 20 M 35 22 22 20 -13 -12
39 6 17 M 4 7 25 22 3 -3
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Figura 3A Variazione nel numero di sigarette del gruppo

decisionale.

gruppo decisionale rispetto a quel-
lo standard (77% versus 41%). Se
si valuta il numero di pazienti che
presentano un aumento del livello
di CO alla seconda visita, si osser-
va che & decisamente inferiore nel
gruppo decisionale rispetto a quel-
lo standard (15% versus 36%). Infi-
ne, il numero di tabagisti che han-
no mantenuto invariato il livello di
CO tra prima e seconda misura-
zione & stato di 3 su 39 (8%) nel
gruppo decisionale, rispetto a 9 su
39 (23%) nel gruppo standard. Per
escludere che tale distribuzione
fosse dovuta al caso, si & deciso di
applicare il test t di Student alla ri-
duzione media del CO, rilevato
tra prima e seconda visita, nei due
gruppi. Si & cosi potuto osservare
che la differenza fra le medie os-
servate & significativa e non ca-
suale per p < 0,01; t = 3,2501;
gradi di liberta = 76; p (livello di
significativita): 0,0017. E stato uti-
lizzato il foglio di calcolo Microsoft
Excel, i cui risultati sono riportati
in Tabella 7.

Abbiamo successivamente integra-
to il dato oggettivo della diminu-
zione del CO con il self-report re-
lativo al numero di sigarette fuma-

diminuiti 89,8%

standard.

te: le Figure 3A e 3B mostrano le
variazioni nei due gruppi. A una pri-
ma analisi si rileva, nel gruppo de-
cisionale, una riduzione del numero
di sigarette (89,8% versus 71,8%).
Va pero precisato che, applicando
il test statistico t di Student alle
variazioni medie del numero di si-
garette, tra prima e seconda visi-
ta, nei due gruppi, le differenze
non sono risultate significative a
meno del 5% (Tabella 8).

In considerazione dei dati riportati
in Tabella 2 e della omogeneita del
campione, si puo supporre che le
differenze osservate tra i due grup-
pi non risentano né della gravita
della dipendenza, valutata tramite
test di Fagerstrom, né del livello
di motivazione (punteggi Q-MAT).

Conclusioni

Il risultato di questo studio osserva-
zionale mette in evidenza la possi-
bilita di incidere sull’'uso di tabac-
co, agendo fin dal primo colloquio
in modo mirato attraverso il mo-
dello degli “snodi decisionali”.

| dati sembrano infatti sostenere
I'importanza della consapevolezza
e della percezione della agency
nel contrastare la dipendenza da

I I
invariato 20,5% aumentato 7,7% diminuito 71,8%

Figura 3B Variazione nel numero di sigarette del gruppo

tabacco, a prescindere dalla sua
gravita e dal livello di motivazione.
Trattandosi solo del primo collo-
quio, la minor aspirazione dalle si-
garette, evidenziata dalla riduzione
del CO, rappresenta la fase iniziale
del processo di cambiamento le-
gato all’aumento della consapevo-
lezza. Come esplicitato dal model-
lo, cid non si traduce necessaria-
mente in una immediata riduzione
del numero delle sigarette. Il pro-
cesso di cambiamento potra poi
essere consolidato ed esteso con
incontri successivi.

Questo tipo di approccio ha ricadu-
te positive, non solo sulle condizio-
ni cliniche del paziente, ma anche
sulla percezione della propria au-
toefficacia utile nel proseguimento
del lavoro terapeutico, finalizzato
alla cessazione tabagica. Linterven-
to descritto, infatti, ha |'obiettivo
di apportare qualche stimolo gia
dal primo, e talora unico incontro,
ma non & mosso dalla convinzione
che tutto si possa risolvere in una
sola volta [20].

L'efficacia del primo colloquio, mo-
mento in cui si presuppone che
I'aspettativa e la motivazione siano
massime, acquisisce ulteriore impor-
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Tabella 7 Test t di Student applicato alla riduzione media del CO nei due gruppi.

-4 11 -15
-18 -7 -11
0 12 -12
-4 -4 0
-10 -3 -7
-14 5 -19
-11 -6 -5
-18 0 -18
-6 0 -6
-19 -8 -11
1 0 1
15 -10 25
4 -11 15
-4 -1 -3
-18 1 -19
-4 -7 3
-8 -5 -3
-6 -4 -2
0 9 -9
3 12 -9
-11 8 -19
-5 14 -19
-30 11 -41
-6 0 -6
-12 0 -12
-5 -7 2
-4 -8 4
-8 -10 2
-4 -12 8
-13 0 -13
11 23 -12
-4 8 -12
0 2 -2
-7 4 -11
=5 0 =5
2 0 2
-6 0 -6
0 -13 13
-4 3 -7

FTEST= 92,95%: i due data set hanno varianze plausibilmente uguali

Calcolo diretto

Medie

dev.std.

gradi di liberta

valore effettivo di t
significativita two-sided
significativita one-sided

ACO.dec. ACO.standard
-5,948718 0,179487
8,2778993 8,159179

38 38

3,2501555

0,17%

0,09%

La differenza & significativa a meno del 1%.

Risultati calcolati direttamente da Excel/t-Test: due campioni accoppiati per medie

ACO.dec.

Media

Varianza

Osservazioni

Correlazione di Pearson
Differenza media ipotizzata
df

t Stat

P(T<=t) a 1 coda

Valore critico dita 1 coda
P(T<=t) a 2 code

Valore critico di t a 2 code

ACO.standard

-5,948717949 0,1794872

68,52361673 66,5722

39 39
0,048953222
0

38

-3,376311764

0,08528577%

1,685954466
0,17057153%
2,024394164

La differenza é significativa a meno del 1%.

Risultati calcolati direttamente da Excel / t-Test: due campioni assumendo

varianze diverse

Media

Varianza

Osservazioni

Differenza media ipotizzata
df

t Stat

P(T<=t) a 1 coda

Valore critico dita 1 coda

P(T<=t) a 2 code

Valore critico di t a 2 code

Variabile 1 Variabile 2
-5,948717949 0,1794872
68,52361673 66,5722
39 39

0

76

-3,292643013

0,075393194%

2,376420376
0,150786388%
2,642078313

21 XIX(1):1-32

La differenza é significativa a meno del 1%.

tanza se si tiene conto dei drop-
out. Anche in caso di interruzione
precoce del percorso, la consape-
volezza della propria agency puo
attivare una nuova modalita di per-
cezione di sé, che il paziente ha la
possibilita di applicare successiva-
mente e non solo al consumo di
tabacco.

D’altro canto, & certamente oppor-
tuno che questa acquisizione ini-
ziale sia sostenuta, ampliata e rin-
forzata con il proseguimento del
trattamento, come indicato dalle
linee guida ENSP [35].

E ipotizzabile che rinforzare il ruolo
centrale del paziente nel processo
di cambiamento possa tra |'altro

migliorare la compliance, aumen-
tando l'aderenza al percorso am-
bulatoriale. Si & infatti osservato
che questo tipo di approccio per-
mette di ridurre il divario tra il te-
rapeuta e il paziente.

Il lavoro sugli “snodi decisionali”
fornisce al paziente informazioni
che gli permettono di percepire la



Badii F et al. Tabaccologia

N21; XIX(1):21-32

Original Article

Tabella 8 Test t di Student applicato alle variazioni medie del numero di sigarette nei due gruppi.

-5 S -10
-38 -5 -33
-10 4 -14

-8 0 -8

-4 -14 10
-18 -3 -15
-12 -2 -10

-8 -8 0
-10 -6 -4
-33 -15 -18

-5 0 -5

-3 -3 0

2 -3 5
-15 -7 -8
-10 -7 -3
-18 0 -18

-6 1

-3 -9 6

0 -10 10
-10 -12 2

-8 -3 -5

-6 -15 9
-23 0 -23

-4 -27 23

-6 0 -6
-10 -5 -5

-5 -14 9

-7 -25 18

-5 -7 2

-5 1 -6

15 0 15

-6 0 -6

-2 -3 1

-5 0 -5

-4 -6 2

3 -8 11
-10 -10 0

-5 -12 7
-12 -3 -9

FTEST= 11,87%: i due data set hanno varianze significativamente diverse

Calcolo diretto: dec std

Medie -8,17949 -6,1282051
dev.std. 9,005471 6,97053757
gradi di liberta 38 38

valore effettivo di t 1,110374

significativita two-sided 27,04%

significativita one-sided 13,52%

La differenza NON é significativa a meno del 5%.
Per esserlo, le ultime due percentuali dovrebbero essere inferiori al 5%.

Usando le funzioni di Excel:

Gradi di liberta 76
Test t a 2 code 26,44%
Soglia di probabilita 5,00%

La differenza dei due data set & statisticamente significativa a meno
di questa soglia? NO

Probabilita che la differenza non sia significativa: 26,44%
Valore critico di t: 1,991673. Valore effettivo di t: 1,124363

Test t a 1 coda 13,22%

Soglia di probabilita 5,00%

La differenza dei due data set & statisticamente significativa a meno
di questa soglia? NO

Probabilita che la differenza non sia significativa: 21,07%
Valore critico di t: -1,66515. Valore effettivo di t: -1,12436

possibilita di prendere delle deci-
sioni e di attuare in modo attivo
un cambiamento.
In questo nuovo contesto, il medico
non fornisce indicazioni da seguire,
ma sostiene il vero protagonista
del percorso di cure.
[Tabaccologia 2021; XIX(1):21-32]
https://doi.org/10.53127/tblg-2021-A006
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