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Abstract 
 

Background 
La problematica del fumo di sigaretta rimane d'importanza cruciale nell'ambito sanitario, 
considerando l'alto grado di nocività e le complicazioni per la salute che comporta. Si sa 
quanto sia difficile smettere di fumare, per via delle sostanze che creano dipendenza e 
per gli automatismi gestuali abitudinali. Nonostante la conferma assoluta di molti studi 
riguardo i pericoli del fumo, le persone continuano a fumare e le spese sanitarie dovute 
al fumo continuano a crescere. Un'attenzione vigile e costante riguardo al problema è 
necessaria per contrastare l'impatto negativo del fumo sulla salute, l'economia e la 
società in generale. 

 
Scopo 
Lo scopo del lavoro è identificare interventi efficaci e coerenti con il ruolo infermieristico 
nell'assistenza al fumatore affetto da patologie legate a tale dipendenza. Trovare le 
principali strategie per essere di sostegno al paziente fumatore, informando e 
sensibilizzando offrendo strumenti per arrivare allo scopo finale: un’astinenza dal fumo 
duratura e consapevole. 

 
Metodologia 
Per l'elaborazione di questo lavoro di tesi è stato deciso di usare come metodologia la 
revisione della letteratura. Gli articoli scelti sono stati trovati nelle seguenti banche dati: 
Cochrane, CINHAL (EBSCO), Pub Med. Consultando l'abstract di vari articoli, 
valutando i contenuti e la pertinenza, sono state selezionate le informazioni contenute in 
8 articoli ritenuti adatti e utili per la stesura del lavoro. 

 
Risultati 
Un punto importante dei risultati è stato la conferma della necessità di includere 
domande che riguardano il fumo di sigaretta nell’anamnesi iniziale durante il primo 
incontro con il paziente. Proporre sostegno emotivo e psicologico in parallelo alle 
terapie farmacologiche disponibili. 

 

Conclusioni 
Dall'analisi degli articoli scelti è emerso che nonostante il fumo di sigaretta sia un 
problema persistente e con un crescente impatto negativo sulla salute delle persone, si 
continua in un certo senso a sottovalutarlo e a non usare le strategie ormai note agli 
operatori della salute.  Si deve sfruttare ogni possibilità per indagare su questa 
problematica e applicare gli interventi più adatti ad ogni singolo individuo. Tali interventi 
possono essere volti al sostegno emotivo-psicologico unitamente ad una terapia 
farmacologica e ad un programma di follow up per seguire il paziente nel tempo  e per 
raggiungere un risultato positivo. 

 
Parole chiave 
smoke cessation, nurse role, stop smoking, smoking cessation, nurses help, quitting 
smoking, nurse intervention 
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1. Introduzione 
 
In questo lavoro di Bachelor intendiamo approfondire, tramite una revisione della 
letteratura, la tematica del fumo di tabacco, focalizzandoci sul ruolo infermieristico nella 
promozione, l’educazione e sulle strategie della disassuefazione dal fumo.  
Andremo a ricercare quali sono i ruoli degli infermieri per gli interventi della 
disassuefazione dal fumo con l’obiettivo di individuare cosa essi possano fare e come 
intervengono nell’educazione della promozione alla cessazione dal fumo di sigaretta, 
considerando le specificità e le particolarità di ogni individuo.  
 
Il fumo di sigaretta è la causa di molte malattie evitabili e di decessi precoci in tutto il 
mondo (Ekpu & Brown, 2015). L’uso del tabacco continua ad essere la maggior causa 
di morte prevenibile; nel mondo esso causa la morte di quasi sei milioni di persone e 
costi per l’economia per centinaia di miliardi di dollari ogni anno (World Health 
Organization [WHO], 2011). Se le tendenze attuali non si arrestano, entro il 2030 il 
tabacco ucciderà più di 8 milioni di persone ogni anno nel mondo (WHO, 2011).  
 
Il codice deontologico e il profilo professionale dell’infermiere definiscono la figura 
infermieristica operante in ambito di cura, riabilitazione e prevenzione. La prevenzione 
al tabagismo è un importante competenza infermieristica e il nostro ruolo può risultare 
importante nell’educazione e nella promozione della disassuefazione dal fumo. Un 
numero considerevole di pazienti che entrano ed escono dai nostri reparti sono 
fumatori, e non ricevono alcun minimo suggerimento, consiglio o intervento per 
smettere di fumare.  
Nel corso degli anni entrambi abbiamo avuto modo di confrontarci con amici, parenti e 
pazienti fumatori che sono ben informati sui rischi a cui sono sottoposti, ma nonostante 
ciò non vogliono smettere di fumare, sottovalutando l’enorme pericolo di questa brutta 
abitudine. Nonostante le campagne pubblicitarie sui pacchetti di sigarette i quali 
informano sugli enormi rischi, ci è parso che ancora per troppe persone il sapere, la 
conoscenza non serva da sola a far smettere di fumare, quindi se si vuole intervenire in 
maniera concreta per promuovere la disassuefazione dal fumo dovremmo intervenire in 
maniera diversa dalla mera informazione.  
Smettere di fumare è associato a grandi benefici per la salute. Nonostante la maggior 
parte dei fumatori voglia smettere di fumare, per molti è difficile riuscirci a lungo termine.  
L’impatto che riveste globalmente, l’attualità che ha nei nostri territori e non solo, 
l’interesse personale e la curiosità ci ha motivati nella scelta e nel voler approfondire 
questa tematica. 
 
 

1.1 La motivazione 
 
Durante il nostro percorso formativo abbiamo entrambi sviluppato un’elevata 
consapevolezza su una parte importante del ruolo infermieristico, ovvero quello di 
promotori della salute, di esecutori di interventi educativi, e del ruolo di accompagnatori 
e di guida verso il benessere e la salute. Così facendo adempiamo al profilo di 
competenze per le professioni sanitarie, nel nostro caso per l’infermiere. Il ruolo di 
promotori della salute afferma che gli infermieri si basano in maniera responsabile sulle 
proprie conoscenze di esperti e sfruttano la loro influenza nell’interesse della salute e 
della qualità di vita dei pazienti/clienti e della società nel suo insieme (KFH, 2011). Gli 
infermieri si impegnano per le problematiche legate alla salute e alla qualità della vita e 
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per gli interessi dei pazienti e delle loro persone di riferimento, integrando nella loro 
pratica professionale programmi per la promozione della salute e la prevenzione delle 
malattie a livello individuale e collettivo e partecipano attivamente alla loro realizzazione 
(KFH, 2011). Fanno sì che i pazienti e le loro persone di riferimento possano utilizzare 
con un approccio differenziato e individuale i mezzi disponibili per prevenire e affrontare 
la malattia nonché per mantenere il più alto livello possibile di qualità di vita, e 
partecipano allo sviluppo di concetti per la promozione della salute e la prevenzione 
delle malattie (KFH, 2011). 
L'attenzione dell'infermiere va a coprire i momenti pre e durante intervento, ma 
soprattutto post avvenimento acuto, nel quale il paziente, la persona, è estremamente 
vulnerabile e necessità di sostegno. Questo è il momento durante il quale il paziente 
spesso abbassa la guardia, pensando magari che il peggio sia passato e che può 
riprendere le stesse abitudini estremamente pericolose e dannose, che probabilmente 
hanno provocato il danno o accelerato il peggioramento dello stato di salute. 
Cercando ispirazione per la formulazione del titolo del nostro lavoro di tesi, discutendo 
sulle patologie affrontate e studiate nei vari moduli formativi proposti ci siamo accorti, 
che il fumo di sigaretta risulta essere uno dei peggiori fattori di rischio che provoca 
direttamente o indirettamente cambiamenti negativi nel funzionamento del nostro corpo, 
influenzando negativamente la prognosi di quasi ogni patologia. Essendo un’abitudine 
estremamente nociva e nello stesso tempo difficile da eliminare ci è sembrato doveroso 
concentrarsi su questa problematica. Essere vigili per individuare momenti di 
vulnerabilità nel comportamento dei pazienti post acuti potrebbe significare inoltre 
evitare le ricadute e un abbassamento dei costi per il sistema sanitario. 
Pensiamo che svolgendo questo lavoro il nostro bagaglio conoscitivo si arricchisca di 
nozioni utili sia a livello personale che professionale, ma soprattutto di riuscire ad 
affrontare con maggior efficacia la presa in carico dei nostri pazienti fumatori. 
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2. Background 
 
Lo scopo di questo capitolo sarà descrivere l’epidemiologia del fumo sia a livello 
internazionale sia a livello elvetico e i danni principali causati dal fumo sul nostro 
organismo, con l’intento di sottolineare l’importanza che ha questo tema e l’impatto 
considerevole che ha a livello mondiale. In seguito verranno analizzate le strategie e gli 
interventi più utilizzati per la disassuefazione dal fumo. 
 
 

2.1 Panoramica sulla dimensione epidemiologica del tabagismo 
 
 
 
Non vi è nulla in medicina come il fumo, che unisca un così forte concentrato di 
prevalenza, letalità e di negligenza nonostante l’offerta terapeutica disponibile 
(Lugoboni et al., 2003). 
Il fumo di sigaretta è considerato una vera dipendenza. Entrambi i rilevanti sistemi di 
classificazione diagnostica ICD-10 e DSM-IV riconoscono la dipendenza da fumo come 
malattia: dipendenza da tabacco rispettivamente dipendenza da nicotina. 
Il tabacco uccide quasi 6 milioni di persone ogni anno in tutto il mondo, più di HIV / 
AIDS, tubercolosi e malaria messi insieme (World Health Organization [WHO], 2014). 
Se non si agisce in maniera forte, questo numero potrebbe salire a più di 8 milioni entro 
il 2030 (WHO, 2014). L'uso del tabacco ha un impatto drammatico sulla mortalità in 
Europa, la quale insieme alle Americhe ha la più alta mortalità attribuibile al tabacco, 
che è la causa del 16% delle morti totali (WHO, 2014).  
Il tabacco rappresenta un grave problema per la salute nell'UE e nel mondo, con circa 
un miliardo di fumatori, di cui circa l’80% vive in paesi a basso e medio reddito, nei quali 
il carico di malattia e mortalità collegato al tabacco è più pesante (Ministero della 
Salute, 2015). Secondo gli ultimi dati diffusi dal Ministero della Salute, in Europa, il fumo 
uccide ogni anno circa 700.000 persone, il che rende il consumo di tabacco il principale 
rischio evitabile per la salute e la prima causa prevenibile di morte e di malattia a livello 
mondiale. 
Milioni di cittadini dell'UE soffrono di malattie correlate al fumo, tra cui cancro, malattie 
cardiovascolari e malattie respiratorie; circa il 50% dei fumatori muore in media 14 anni 
prima ed è affetto per più anni da condizioni precarie di salute nel corso della vita 
(Ministero della Salute, 2015).  
Il 70% dei consumatori inizia a fumare prima dei 18 anni di età e il 94% prima dei 25 
anni (Ministero della Salute, 2015).  
Considerando le stime per l'anno 2012, tra tutti i Paesi di cui si possiedono i dati, quello 
con la percentuale più alta di persone over15 che fumano tutti i giorni è la Turchia con il 
23,8%, mentre il Paese più "virtuoso", quello con la percentuale inferiore, è l'Islanda 
(13,8%), seguita da Norvegia (16,0%) e Nuova Zelanda (16,5%) (Ministero della Salute, 
2015). 
 
Aspetti epidemiologici in Svizzera 
Secondo dati recenti (2012) 9500 persone ogni anno muoiono in Svizzera per le 
conseguenze del consumo di tabacco: le principali cause di morte dovute al tabagismo 
sono i tumori (42%), le malattie cardiovascolari (40%) e la broncopneumopatia cronica 
ostruttiva (BPCO 15%) (Addiction Suisse, 2017). 
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Con due milioni di fumatori, il consumo di tabacco rientra tra i problemi più gravi della 
salute pubblica in Svizzera (UFSP, n.d.). Ma non è il solo Paese a trovarsi in questa 
situazione; a livello internazionale il consumo di tabacco è il fattore di rischio più 
importante per le malattie non trasmissibili e contribuisce in modo essenziale all’impatto 
globale delle patologie (UFSP, n.d.). Il consumo di tabacco è all’origine di tutta una 
serie di malattie non trasmissibili e costituisce un grosso onere per la salute pubblica e 
l’efficienza dell’economia nazionale (UFSP, n.d.). In Svizzera i costi per le cure mediche 
di queste malattie si aggirano intorno ai 1,7 miliardi di franchi all’anno e concernono 
soprattutto le prestazioni mediche nonché le spese per i medicamenti e le degenze 
ospedaliere (UFSP, n.d.). Il 50 per cento dei fumatori quotidiani muore prematuramente, 
la metà dei quali prima di aver compiuto i 70 anni (UFSP, n.d.).   
Secondo i dati svizzeri di monitoraggio delle dipendenze (2016) la percentuale di 
fumatori della popolazione svizzera (15 anni e oltre) è rimasto fermo attorno al 25% a 
partire dal 2011. Negli uomini, la quota dei fumatori è del 29%, mentre tra le donne è 
leggermente superiore al 21% (Addiction Suisse, 2017). La percentuale di persone che 
desiderano smettere di fumare è aumentato dal 40% nel 2011 ad oltre il 50% nel 2015 
(Addiction Suisse, 2017). Il numero di fumatori che hanno manifestato l'intenzione di 
smettere entro i prossimi 30 giorni è quasi raddoppiato nello stesso periodo; tuttavia 
solo due su dieci hanno successo al primo tentativo (Addiction Suisse, 2017).  
 
 

2.2 Componenti chimiche del fumo di sigaretta 
 
Il fumo di sigaretta contiene più di 4.000 sostanze chimiche irritanti, tossiche e  
cancerogene tra le quali benzene, monossido di carbonio, nitrosamine, idrocarburi 
policiclici  aromatici,  una grandissima quantità di particolato fine e ultrafine (diametro 
2,5 micron) (Principe & Damante, 2012). I componenti chimici sono in forma solida o 
gassosa; fanno parte dei componenti solidi la nicotina e il catrame, dei gassosi il 
monossido di carbonio (Associazione svizzera per la prevenzione al tabagismo, 2015). 
Circa 70 componenti solidi e gassosi sono cancerogeni (at, 2015). Oltre alle sostanze 
naturalmente contenute nel tabacco, durante la produzione alla sigaretta vengono 
aggiunte ancora tante sostanze (Consulenza ai fumatori in farmacia, 2012). 
Nel fumo si ritrovano numerose sostanze cancerogene (idrocarburi policiclici, benzene, 
nitrosamine), sostanze irritanti e allergeniche come la formaldeide, gas nocivi come il 
monossido di carbonio (CO) o irritanti come gli ossidi di zolfo e di azoto, oltre alla 
nicotina, che con le sue proprietà di vera e propria droga è responsabile della 
dipendenza (Invernizzi et al., 2004). 
Il fumo viene in genere suddiviso in fumo attivo (che si forma quando il fumatore aspira 
la boccata, detto anche mainstream smoke), e fumo passivo (detto anche 
environmental tobacco smoke) (Invernizzi et al., 2004). Sebbene generalmente distinti 
in due categorie separate, dal punto di vista fisico chimico non ci sono particolari 
differenze tra fumo attivo e passivo (Invernizzi et al., 2004). Si tratta sempre del 
prodotto di combustione della foglia del tabacco: l’unica differenza sono la temperatura 
di combustione (800°C quando si “tira”, 600°C quando la sigaretta si consuma da sola 
nel portacenere), e la percentuale di ossigeno disponibile (maggiore per il fumo attivo) 
(Invernizzi et al., 2004).  
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Qui di seguito un approfondimento e i dati in merito alle tre sostanze più conosciute e 
rilevanti che si trovano nelle sigarette, nonché quelle evidenziate su ogni pacchetto con 
indicati i quantitativi corrispettivi. 

 
La nicotina 
La nicotina è una droga molto attiva, simile a eroina e cocaina, innalza battito cardiaco 
e pressione sanguigna (at, 2015). Per questo all'organismo occorre una quantità 
maggiore di ossigeno, il che a lungo andare affatica pesantemente cuore e circolazione 
sanguigna (at, 2015). Attraverso il getto principale di fumo le particelle di nicotina 
raggiungono i polmoni e di lì il cuore (at, 2015). Superano la barriera emato-encefalica e 
dopo 9-19 secondi (cioè più velocemente di un'iniezione endovenosa) raggiungono il 
cervello (at, 2015). La nicotina esercita la sua azione legandosi ad un sottotipo di 
recettori colinergici, i recettori nicotinici (De Biasi, 2006). I recettori nicotinici sono 
ampiamente espressi nel sistema nervoso dove portano la trasmissione colinergica alle 
sinapsi nei gangli periferici in varie aree del cervello; nel SNC, l’innervazione colinergica 
che agisce attraverso i recettori per l’acetilcolina (ACh) regola processi come il rilascio 
di trasmettitori, l’eccitabilità cellulare e l’integrazione neuronale, operazioni cruciali per il 
mantenimento della rete neurale e per le funzioni fisiologiche; il legame della nicotina 
con i recettori nicotinici scatena una serie di reazioni che coinvolgono altri mediatori 
chimici fra cui la dopamina nell’area ventro–tegmentale (Neuroscienze e Dipendenze, 
2016). Oggi si sa che la nicotina favorisce il rilascio di dopamina nel sistema 
mesolimbico e che questo meccanismo è importante per l’instaurarsi dell’abitudine al 
fumo (De Biasi, 2006) e che produce le sensazioni piacevoli che i fumatori aspettano 
con ansia: capacità di concentrazione, distensione, ma anche una forte sensazione di 
felicità; il ricordo delle sensazioni positive provate dopo aver fumato una sigaretta si 
fissa nella memoria a lungo termine (at, 2015). Ogni sigaretta fumata scatena un effetto 
di rinforzo, che si ripete più volte nell’arco della giornata (Cella, Di Giulio, Gorio, & 
Scaglione, 2010). Se il tasso di nicotina nel sangue si abbassa, affiora un forte bisogno 
di nicotina e, se questo non viene soddisfatto, compaiono ben presto i sintomi da 
astinenza, come irritazione depressiva, ansia, difficoltà di concentrazione (at, 2015). 
L’astinenza dalla nicotina è un’esperienza spiacevole, ma non rappresenta un pericolo 
per la persona (Cella et al., 2010). 
Questo meccanismo di dipendenza nei giovani può instaurarsi già dopo aver provato 
qualche sigaretta; è sbagliata la convinzione diffusa secondo la quale la dipendenza 
dalla nicotina inizierebbe solo dopo anni di forte consumo di tabacco (at, 2015). Solo la 
sigaretta permette di assumere tanta nicotina in modo così veloce; ogni fumatore 
richiede una quantità di nicotina individualizzata e aspira la sigaretta finché non ha 
raggiunto questo livello (at, 2015). La nicotina è uno stimolante ad azione rinforzante, e 
questi effetti contribuiscono probabilmente alla sua capacità di indurre dipendenza 
(Cella et al., 2010). 

 
Il catrame 

Il catrame è composto da molte sostanze chimiche ed è un termine generico per 
indicare le parti solide del getto principale del fumo in forma liquida o semi liquida (at, 
2015). Dopo ogni aspirazione il catrame si fissa nelle vie respiratorie e nei polmoni (at, 
2015). Nei polmoni le sostanze velenose del catrame passano dall'aria inspirata nella 
circolazione sanguigna, trascinando per tutto il corpo sostanze che provocano in punti 
molto diversi la formazione di tumori maligni (at, 2015). Il catrame contiene sostanze 
cancerogene, come idrocarburi policiclici aromatici, ammine aromatiche e composti 
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inorganici (Chagnon, n.d.; Programma Nazionale per Smettere di Fumare, 2011). Inoltre 
il catrame macchia di giallastro i denti e le dita dei fumatori (at, 2015). Chi fuma 1 
pacchetto di sigarette al giorno, aspira circa una tazza di tè di catrame all’anno 
(Programma Nazionale per Smettere di Fumare, 2011). Al contrario della nicotina e del 
monossido di carbonio, il catrame non ha effetti immediatamente riscontrabili, bensì 
porta danni a lungo termine, innanzitutto malattie tumorali (Programma Nazionale per 
Smettere di Fumare, 2011). 
 
Il monossido di carbonio 
Il Monossido di Carbonio (CO) è un gas incolore e inodore che si sviluppa per la 
combustione incompleta di composti contenenti carbonio (Zagà, Mura, & Invernizzi, 
2007). Il fumo di tabacco rappresenta una delle principali fonti di esposizione al CO per 
l’uomo, sicuramente la principale fra quelle facilmente prevenibili (Zagà et al., 2007). Il 
CO  prodotto penetra in parte nel sangue dei fumatori (mainstream) e in parte resta nel 
fumo dell’ambiente (sidestream), cosicché anche i non fumatori ne vengono esposti 
(Zagà et al., 2007). A ogni atto respiratorio normale l’aria viene inspirata attraverso i 
bronchi e giunge negli alveoli polmonari, da cui l’ossigeno passa nel sangue, 
combinandosi con l’emoglobina dei globuli rossi (ossiemoglobina  (HbO2)),  che  
trasporta poi l’ossigeno a tutti i tessuti; se però l’aria è contaminata da CO, questo viene 
ad occupare il posto dell’ossigeno legandosi all’emoglobina (HbCO) (Zagà et al., 2007). 
Chi fuma molto assume fino ad un 15 percento in meno di ossigeno, pertanto l'apporto 
di ossigeno agli organi e ai tessuti, indispensabile per il metabolismo, nei fumatori è 
costantemente insufficiente (at, 2015). L’affinità del CO per l’emoglobina è di circa 240 
volte maggiore rispetto a quella dell’ossigeno e l’emivita del CO è di 240-360 minuti 
(Zagà et al., 2007). Gli effetti dannosi del CO sono una conseguenza della sua capacità 
di combinarsi in forma quasi irreversibile con l’emoglobina, producendo 
carbossiemoglobina (HbCO), composto molto stabile, che si forma quando un atomo di 
ferro viene rimpiazzato dal CO (Zagà et al., 2007). La concentrazione fisiologica di 
carbossiemoglobina nei non fumatori è compresa tra lo 0,3 e lo 0,7 %, nei fumatori la 
concentrazione di carbossiemoglobina è mediamente del 4%, nei forti fumatori essa 
può raggiungere anche il 15-20% (Zagà et al., 2007). La trasformazione del 50% di 
emoglobina in carbossiemoglobina può condurre alla morte e la presenza di 
carbossiemoglobina nel sangue riduce la quantità di HbO2 circolante,  spostandone la 
curva di dissociazione verso sinistra, riducendo così la disponibilità di O2 (Zagà et al., 
2007). Il trasporto di ossigeno da parte del sangue, assicurato dall’ossiemoglobina, ne 
risulta quindi compromesso; la carbossiemoglobina è pertanto un agente asfissiante, 
che provoca ipossia e anossia tessutale (Zagà et al., 2007). Sebbene l’azione di basse 
dosi di CO per lungo tempo nei fumatori sani non influenzi la pressione arteriosa, 
l’aggregazione piastrinica, l’increzione di catecolamine, né l’aumento della PCR, tuttavia 
essa assume, per la sua elevata affinità per l’emoglobina e per la capacità di 
determinare ipertrofia ventricolare destra e sinistra, un ruolo molto importante nei 
fumatori con patologie cardiovascolari e respiratorie conclamate (Zagà et al., 2007). In 
Europa le sigarette non possono superare questi valori: catrame 10 mg per sigaretta, 
nicotina 1,0 mg per sigaretta, monossido di carbonio 10 mg per sigaretta (at, 2015). 
Queste quantità si basano su misurazioni meccaniche, Le persone però non sono 
macchine: coloro che sono nicotino-dipendenti hanno bisogno della loro dose 
giornaliera di nicotina (at, 2015). Perciò, con sigarette a basso contenuto di nicotina 
ricorrono a diversi espedienti per raggiungere comunque la loro dose quotidiana, perciò 
aspirano il fumo di tabacco spingendolo fino agli alveoli polmonari, trattengono il fumo 
più a lungo nei polmoni, fumano la sigaretta fino al filtro; alcuni coprono con le dita i 
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forellini del filtro (at, 2015). Passare da sigarette ad alto contenuto di nicotina e catrame 
ad altre a basso contenuto non porta pertanto nessun vantaggio per la salute: chi passa 
da sigarette normali ad altre a basso contenuto di catrame corre quasi lo stesso rischio 
di cancro ai polmoni; ugualmente questo passaggio non giova nei confronti delle 
malattie cardiache (at, 2015). Per le gestanti il CO è di particolare importanza poiché, 
attraverso la placenta, penetra nel sangue del feto, il quale riesce a degradarlo solo 
molto lentamente; lo sviluppo del feto viene quindi compromesso (Programma 
nazionale per smettere di fumare, 2011). 
 
 

2.3 Il tabagismo come dipendenza 
 
La grande maggioranza dei fumatori è dipendente dal fumo, a causa della dipendenza 
fisica alla nicotina e della dipendenza psicologica alle sigarette (Picciolo, Gigante, & 
Nunziata). La dipendenza fisica ha origine dal fatto che la nicotina è una sostanza 
psicotropa, cioè induce dipendenza, in quanto provoca nell’individuo un insieme di 
modificazioni sia fisiologiche che biochimiche a carico del sistema nervoso, e tolleranza, 
cioè adattamento a dosi via via crescenti della sostanza stessa (Picciolo et al., 2005). 
Dipendenza e tolleranza sono da considerarsi fenomeni fisiologici che rientrano in quei 
processi omeostatici dell’organismo che tendono a ripristinare una situazione normale 
in risposta alla ripetuta esposizione alla sostanza; dopo l’inalazione del fumo di una 
sigaretta, i livelli arteriosi di nicotina aumentano significativamente entro i primi 15 
secondi: questa dose di nicotina attiva il sistema cerebrale di gratificazione, con 
conseguente aumento del rilascio di dopamina (Picciolo et al., 2005). Dal punto di vista 
biochimico la crisi di astinenza si manifesta nel nicotino-dipendente con una tempesta 
neurormonale provocata dal forte calo della dopamina a livello del nucleo accumbens 
(centro cerebrale del piacere e della gratificazione; la sua stimolazione è responsabile 
della dipendenza in quanto il soggetto cerca di ritrovare l’effetto euforizzante della 
sostanza) nel sistema mesocortico-limbico con conseguente intensa stimolazione della 
corteccia prefrontale da parte delle fibre noradrenergiche solitamente inibite dalla 
dopamina stessa (Lugoboni et al., 2003). Il forte senso di allertamento e pericolo 
avvertito dal soggetto viene prontamente annullato dalla riassunzione di nicotina, con 
istintiva avversione a riprovare tale esperienza (Lugoboni et al., 2003). 
Quando il fumatore abituale smette di fumare, la sindrome da astinenza insorge già 
poche ore dopo la cessazione e raggiunge il picco tra le 24 e le 48 ore dopo; dura in 
genere fino a 3-4 settimane, ma i periodi più critici sono i primi 3-4 giorni dopo la 
cessazione, dopodiché la sintomatologia comincia a decrescere (Picciolo et al., 2005). 
Si manifestano, tra le altre, ansia, irritabilità, insonnia, difficoltà di concentrazione e 
aumento del peso corporeo; la sindrome di astinenza comprende anche il fenomeno del 
craving, cioè il bisogno compulsivo di assumere la sostanza, il quale dura molto più a 
lungo della sintomatologia astinenziale (Picciolo et al., 2005). La dipendenza 
psicologica ha origine dal fatto che il fumo è altamente contestuale, cioè associato a 
situazioni tipiche (come per esempio il guidare, parlare al telefono, bere il caffe, il dopo-
pasto), ed è associato a dei rituali (come l’apertura del pacchetto, l’accensione, la 
visione, l’annusare il fumo); il fumo diventa quindi parte di una routine quotidiana e per 
molti un modo per far fronte allo stress e per migliorare le proprie capacità, cioè 
conduce ad un comportamento continuamente rinforzato (Picciolo et al., 2005).  
La sigaretta dà inoltre la possibilità al fumatore di acquisire un perfetto drug control 
molto più efficiente rispetto alle altre droghe; ciò significa che il fumatore, attraverso il 
numero, la frequenza e l’intensità delle boccate, si può autodosare perfettamente la 
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sostanza secondo le sue esigenze psicofisiche: più nicotina se si sente agitato per un 
effetto rilassante, meno nicotina, ma in modo costante, se si richiede un’azione 
stimolante (Lugoboni et al., 2003).  
 
 

2.4 Danni del fumo all’organismo 
 
In un noto studio prospettico continuativo effettuato dal 1951 al 2001, Doll (2004) ha 
valutato la mortalità nei medici britannici in relazione all’abitudine tabagica dimostrando 
un’aspettativa di vita media inferiore di 10 anni per i fumatori persistenti; patologie 
vascolari, respiratorie e neoplastiche erano le maggiori cause di mortalità (Caneparo, 
2011). Un quarto dei fumatori è deceduto per neoplasia polmonare/o BPCO, un quarto 
per cardiopatia ischemica (Caneparo, 2011). La restante parte ha presentato per lo più 
altre patologie neoplastiche o vascolari (Caneparo, 2011) 
 
Dalla figura 1 possiamo vedere il rischio relativo (RR) per alcune patologie correlate al 
fumo. Emerge il dato di come il fumo possa aumentare di ventidue volte nell’uomo il 
rischio di contrarre il cancro al polmone e di ben ventiquattro volte il cancro alle vie 
aeree. Sono presenti più valori che indicano delle associazioni forti tra il fumare e il 
rischio di contrarre malattie, come ad esempio per le femmine, la BPCO e il cancro 
all’esofago hanno un RR superiore di 10, mentre per i maschi il cancro polmonare e 
quello alle vie aeree hanno un RR sopra il 22. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Malattie cardiovascolari 
Il fumo provoca un restringimento dei vasi sanguigni (arteriosclerosi) e dei vasi coronari 
(cardiopatie coronariche), ictus, disturbi circolatori soprattutto nelle gambe (occlusione 
arteriosa periferica) e una dilatazione dell’aorta addominale (aneurisma dell’aorta 
addominale); se anche si fumano sigarette povere di catrame e nicotina il rischio rimane 
immutato (at, 2015). 

Figura 1 Rischio relativo per alcune patologie correlate al 
fumo (Lugoboni et al., 2003) 
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Le malattie cardiache ischemiche determinano circa il 50% delle morti cardio-vascolari; 
il fumo è un fattore maggiore di rischio per la morte cardiaca improvvisa ed inoltre 
aumenta il rischio di recidiva in chi è sopravvissuto ad un infarto del miocardio (Pulerà, 
2006). Il fumo è il più potente induttore della placca aterosclerotica, soprattutto a livello 
delle arterie degli arti inferiori, con conseguente dolore, claudicatio, gangrena e, infine, 
perdita degli arti; la patologia aterosclerotica più frequentemente associata al fumo è 
l’aneurisma dell’aorta addominale (Pulerà, 2006). 
Diverse sostanze sono in grado di agire sul sistema cardiovascolare determinando le 
modifiche fisiopatologiche alla base delle patologie correlate (Caneparo, 2011). La 
nicotina, maggiore responsabile dei meccanismi alla base della dipendenza, si affianca 
ad altre numerose sostanze tra le quali acroleina, idrocarburi, agenti ossidanti, 
particolato, che sono in grado di provocare diversi effetti sull’apparato cardiovascolare 
(Caneparo, 2011). Il fumo induce attivazione piastrinica attraverso vari meccanismi 
quali la disfunzione endoteliale o l’aumento del trombossano e del fibrinogeno e 
provoca disfunzione endoteliale in parte dovuta alla modifica del pattern 
dell’espressione di alcuni geni correlati direttamente con l’insorgenza della malattia 
cardiovascolare (Caneparo, 2011). In particolare il fumo favorisce l’espressione di geni 
che codificano le molecole attivanti l’adesività cellulare ed il fattore tissutale 
direttamente coinvolti nello sviluppo dell’aterosclerosi (Caneparo, 2011). Aterosclerosi: il 
fumo rappresenta uno dei più forti fattori di rischio della malattia ateromasica; il fumo di 
sigaretta è particolarmente associato alle manifestazioni aterosclerotiche dei grandi vasi 
nelle sedi più prossimali; esso correla con l’aterosclerosi delle porzioni extracraniche dei 
vasi del circolo cerebrale e con la patologia aorto-iliaca (Rapezzi & Gallo, 2010). Effetto 
infiammatorio: nei soggetti fumatori sono risultati significativamente aumentati la 
Proteina C reattiva, il fibrinogeno, le interleuchine, l’omocisteina e i leucociti. La conta 
leucocitaria in soggetti fumatori mostra un incremento del 20-25% rispetto ai non 
fumatori (Caneparo, 2011). Gli effetti del fumo sulla parete vasale descritti in 
precedenza, si riflettono in una maggiore migrazione transendoteliale dei globuli 
bianchi, che ha un ruolo attivo nella formazione della placca intimale (Caneparo, 2011). 
 
Tumori 
Il fumo è uno dei più grandi fattori di rischio prevenibili per lo sviluppo del cancro, e il 
continuo fumare per i malati di cancro è associato con aumento della tossicità, recidive, 
rischio di sviluppare un secondo tumore primario e mortalità (Sobus & Warren, 2014).  
Il fumo di sigaretta contiene migliaia di sostanze chimiche, tra cui molti agenti 
cancerogeni (Sobus & Warren, 2014). 
Il fumo provoca cancro del polmone, cavità orale, faringe, laringe, esofago, pancreas, 
rene, vescica, cervice uterina, colon e alcune forme di leucemia (at, 2015; Pulerà, 
2006). Fumare indebolisce gli anticorpi delle cellule cancerogene; inoltre diminuisce gli 
effetti attesi dalla chemio o da altre terapie contro il cancro (at, 2015).  
Prima della diffusione dell’uso delle sigarette il cancro del polmone era una patologia 
poco diffusa: nel 1912 ne erano stati descritti in letteratura solo 374 casi, mentre 
attualmente, negli USA, vengono riportati ogni anno circa 150.000 morti per cancro del 
polmone (Pulerà, 2006). Il singolo agente eziologico (fumo di sigaretta) è di gran lunga 
la causa principale di cancro ai polmoni; i fumatori rappresentano circa l’80% al 90% dei 
casi di cancro al polmone negli Stati Uniti e in altri paesi in cui il fumo di sigaretta è 
comune (Alberg, Brock, Ford, Samet, & Spivack, 2013). In Italia ogni anno muoiono 80-
90.000 persone per patologie fumo correlate, di cui un terzo sono patologie oncologiche 
(Pulerà, 2006). 
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Malattie respiratorie 
Il fumo di sigaretta è la causa più importante di induzione della Broncopneumopatia 
Cronica Ostruttiva (BPCO), di gran lunga superiore agli effetti dell’inquinamento   
atmosferico e dell’esposizione lavorativa (Pulerà, 2006). I soggetti affetti da tale 
patologia rischiano lunghi anni di disabilità, segnati dalla progressiva difficoltà 
respiratoria e dall’impedimento nelle normali attività quotidiane (Pulerà, 2006). Il fumo 
ha un effetto negativo anche sul sistema immunitario, tanto da aumentare il rischio delle 
patologie infettive polmonari anche del  comune  raffreddore (Pulerà, 2006). 
L'esposizione attiva al fumo di sigaretta provoca la stragrande maggioranza dei casi 
BPCO (80-90% dei casi negli Stati Uniti) e contribuisce ad aumentare l’incidenza di 
malattie polmonari correlate come l'asma e la rinite allergica (Yoshida & Tuder, 2007). 
La fisiopatologia della BPCO comprende più processi nocivi tra cui l'infiammazione, 
apoptosi cellulare, alterato processo di manutenzione alveolare cellulare e molecolare, 
anomalie nella riparazione cellulare, la distruzione della matrice extracellulare e lo 
stress ossidativo (Yoshida & Tuder, 2007).  
 
Altre problematiche fumo correlate 
Fumare peggiora lo stato generale della salute: fumatrici e fumatori sono più spesso e 
più a lungo assenti dal posto di lavoro e richiedono più spesso assistenza medica (at, 
2015). Dopo interventi chirurgici si verificano più di frequente complicazioni a causa di 
un peggiore risanamento della ferita e disturbi respiratori (at, 2015). Chi fuma soffre più 
spesso di fratture; inoltre le fumatrici dopo la menopausa presentano una minore 
densità ossea (at, 2015). Il fumo può modificare l’efficacia e la tollerabilità dei farmaci, 
attraverso interazioni farmacocinetiche e farmacodinamiche a vari livelli del loro 
metabolismo (Zagà, Lygidakis, Pozzi & Boffi, 2013). Nel Regno Unito, ogni anno, il fumo 
di tabacco è responsabile da solo di 120.000 casi di impotenza nei maschi di età tra i 30 
e i 50 anni, 1.200 casi di cancro del collo dell’utero e 3.000-5.000 casi di aborto; inoltre 
nelle fumatrici la gravidanza si istaura dopo più tentativi rispetto alle non fumatrici, in 
quanto le possibilità di fecondazione dell’uovo sono ridotte del 40%; uomini e donne 
hanno risultati inferiori in caso di trattamenti per fecondazione assistita (Chiamulera, 
Forza & Invernizzi, 2003). La bocca di un fumatore ha un alito pessimo, ha il senso del 
gusto alterato, ha gengiviti e malattie parodontali che portano alla caduta dei denti ed è 
fortemente a rischio di carcinoma orale (pavimento della bocca, lingua, orofaringe, 
labbra) (Abazi, 2013). 
 
 

3. Alcune strategie e interventi per la disassuefazione dal fumo di sigaretta 
 
I percorsi terapeutici 
 
Terapia non farmacologica 
Molti ed eterogenei sono i trattamenti non farmacologici proposti, alcuni validati, anche 
se di limitata disponibilità come l’ipnosi, altri di validazione più controversa come 
l’agopuntura, altri, pur molto praticati, del tutto privi di basi scientifiche come la 
pranoterapia (Lugoboni et al., 2003). Il counselling, in tutte le sue forme (individuale, di 
gruppo, telefonico, breve, intensivo) è un importante strumento relazionale nell’ambito 
dell’attività clinica, è un processo di dialogo e reciprocità tra due persone mediante il 
quale un “consulente” aiuta chi lo consulta a prendere delle decisioni, ad agire in 
rapporto a queste e a fornire un’accurata ed attenta informazione, con adeguato 
sostegno, anche di tipo psicologico (Zagà, 2009). La maggior parte dei fumatori cerca di 
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smettere di fumare senza alcun aiuto e senza utilizzare specifici trattamenti, riducendo il 
numero di sigarette oppure, in maniera più drastica, astenendosi dal fumare da un 
giorno all’altro (Zagà, 2009). L’applicazione invece di un approccio sistematico e 
semplice per identificare e consigliare tutti i pazienti che fumano, può migliorare 
considerevolmente i tassi di abbandono del tabacco migliorando nel contempo 
l’efficacia di altre eventuali terapie concomitanti (Zagà, 2009).  
 
Terapia farmacologica 
Farmaci per aiutare i fumatori a smettere rendono più facile il raggiungimento 
dell’obiettivo; in genere raddoppiano le possibilità di farcela, sono sicuri e non causano 
tumori, stroke, malattie del cuore o polmonari (Tinghino, 2010). Investire nell’incentivare 
le persone a comprare e usare medicamenti anti fumo, diminuisce i ricoveri e 
rispettivamente la spesa sanitaria (Land et al., 2010). 
Abbiamo a disposizione 3 farmaci di prima linea affidabili e capaci di aumentare a lungo 
termine i tassi di astinenza da fumo di tabacco: NRT (terapia sostitutiva a base di 
nicotina), Bupropione SR e Vareniclina (Zagà, 2009).  
Varenicline è il primo di una nuova classe di farmaci per smettere di fumare, gli agonisti 
parziali dei recettori nicotinici alfa4-beta2 (Zagà, 2009). La Vareniclina (VAR) è una 
molecola scoperta e sviluppata dalla Pfizer Inc., approvata dalla Food and Drug 
Administration (FDA) nel 2006 ed autorizzata in Europa dall’EMEA (European Agency 
for the Evaluation of Medicinal Products) nel settembre 2006 con il nome commerciale 
di Chantix (USA) - Champix (EU) (Zagà, 2009). La VAR si lega ai recettori alfa4-beta2 
nicotinici neuronali dell’acetilcolina con elevata affinità e selettività. Presenta un duplice 
meccanismo d’azione: 1) effetto agonista (parziale) con stimolazione dei recettori 
nicotinici in misura significativamente inferiore alla nicotina; 2) effetto antagonista con 
blocco della capacità della nicotina di attivare i recettori alfa 4-beta2 e quindi di 
stimolare il sistema dopaminergico mesolimbico soprattutto nel nucleus accumbens 
(Zagà, 2009). 
Trials clinici sino ad ora condotti hanno dato risultati incoraggianti, come anche 
l’esperienza clinica, sull’efficacia di questo nuovo farmaco; la Vareniclina è risultata più 
efficace del placebo, degli NRT a 6 mesi e del Bupropione SR; in più riduce il craving e 
la sindrome d’astinenza (Zagà, 2009).  
Il Champix è stato specificamente disegnato per aiutare i fumatori a smettere e le prime 
evidenze suggeriscono che probabilmente è il più efficace dei tre farmaci oggi a nostra 
disposizione (Tinghino, 2010).  
NRT, terapia sostitutiva a base di nicotina, è senz’altro l’approccio più utilizzato nella 
disassuefazione dal fumo di sigaretta, riducendo i sintomi legati alla sindrome da 
astinenza (umore disforico o depresso, insonnia, irritabilità, frustrazione, rabbia, ansia, 
difficoltà di concentrazione, iperattività, irritabilità, incremento di appetito e di peso) e 
diminuendo il desiderio di ricominciare a fumare (Zagà, 2009). 
È importante ricordare che questa nicotina è sicura, purificata e non associata alle oltre 
4000 altre sostanze contenute abitualmente nel fumo di sigaretta. Assumere NRT non è 
come fumare, non è pericoloso e la dose utilizzata è inferiore rispetto a quella assorbita 
con la sigaretta (Tinghino, 2010). L’obiettivo è sostituire la nicotina della sigaretta con 
nicotina esterna e di conseguenza ridurre il bisogno di fumare (Tinghino, 2010). 
Ciascuna modalità di somministrazione (cerotti, chewing-gum, compresse, inalatore o 
spray nasale) differisce per la cinetica, per il tempo di raggiungimento del picco ematico 
e per efficacia (Zagà, 2009).  
Un altro tassello efficace nel mosaico dei presidi terapeutici del tabagismo è il 
Bupropione, un farmaco ad azione antidepressiva (Zagà, 2009). La vera difficoltà a 
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mantenere nel tempo una iniziale cessazione tabagica sta non solo nella dipendenza da 
nicotina, ma anche da fattori neuropsicologici che sono alla base della motivazione a 
smettere (Zagà, 2009). Infatti data l’alta prevalenza di turbe dell’umore o di sintomi 
depressivi nel fumatore, che si accentuano durante i tentativi di cessazione e che 
tendono a favorire la recidiva, l’introduzione di terapie antidepressive nei programmi di 
cessazione sembrano avere una base razionale (Zagà, 2009). Dopo lo studio sulla 
nortriptilina che ha dato risultati positivi anche se limitati è stato sperimentato con 
successo il Bupropione (Zagà, 2009). Si tratta di un farmaco antidepressivo che agendo 
su due neurotrasmettitori, la dopamina e la noradrenalina, combatte i sintomi di 
astinenza dalla nicotina (Zagà, 2009). Lo Zyban è il primo farmaco non nicotinico che è 
stato disponibile per i fumatori e le ricerche mostrano che, come l’NRT, raddoppia le 
probabilità di successo; è costituito da compresse che riducono il bisogno di fumare e la 
sindrome di astinenza (Tinghino, 2010). 
Smettere di fumare oggi è sicuramente più agevole sfruttando i farmaci di prima linea 
(NRT, Bupropione e Vareniclina) a disposizione del tabaccologo; questi dovrebbero 
essere proposti a tutti i fumatori che chiedono aiuto per smettere e se questi farmaci poi 
vengono associati a counseling più o meno intensivo amplificano la loro efficacia (Zagà, 
2009). 
 
Terapia comportamentale 
Dopo aver esaminato gli strumenti farmacologici e non farmacologici, è opportuno 
ricordare che una buona motivazione è un ottimo fattore predittivo; sarà molto difficile 
per il medico creare una motivazione quando questa non c’è (Lugoboni et al., 2003). È 
raccomandabile evitare un colloquio con il paziente di tipo “confrontazionale” utilizzando 
piuttosto un “colloquio motivazionale” caratterizzato dal tentativo di scontrarsi il meno 
possibile con le resistenze del paziente, con i suoi pensieri irrazionali ed ambivalenti, in 
una visione del cambiamento come fenomeno non razionale, ma emozionale, dove 
l’empatia con il terapeuta gioca un ruolo importante (Lugoboni et al., 2003). In questo 
contesto gioca un ruolo di primo piano l’approccio comportamentale, volto ad insegnare 
al paziente come riconoscere e neutralizzare i momenti di crisi che inevitabilmente si 
presenteranno nel corso del trattamento (vedi figura 4) (Lugoboni et al., 2003). 
 
Interventi comportamentali 
Brevi consigli 
Quando l'operatore della salute introduce l'argomento del fumo con il paziente, 
consigliandogli di smettere e/o offrirgli di seguirlo in un supporto continuo ci si 
aspetterebbe che la durata di tale intervento non superi venti minuti, facendo parte del 
colloquio di routin e collegata soltanto con la figura professionale del medico (West et 
al., 2015). Sfortunatamente l'uso di tabacco è molto alto tra gli operatori della salute in 
molti paesi, ciò potrebbe ridurre l'efficacia dei consigli da parte di questi professionisti, 
fenomeno che crea la necessità di indirizzare maggiori sforzi nell’aiutare gli operatori 
della salute a smettere di fumare (West et al., 2015). Il breve consiglio è potenzialmente 
sfruttabile e applicabile globalmente in un vasto range di ambienti e da parte di varie 
figure professionali e in termini di costi risulta essere ancora più conveniente, in quanto 
si è visto che la durata del colloquio spesso risulta essere minore di venti minuti (West 
et al., 2015).   
 
Supporto comportamentale, faccia a faccia 
Il supporto comportamentale include consiglio, discussione e incoraggiamento, e altre 
attività designate per massimizzare la motivazione ad astenersi dal fumo, minimizzare 
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la motivazione di fumare, valorizzare e migliorare le abilità e capacità necessarie per 
evitare e resistere ai momenti critici, quando si ha l'urgente bisogno di fumare e 
ottimizzare l'uso efficace di medicamenti per smettere di fumare, quando tali sono 
disponibili (West et al., 2015). Questo tipo di supporto può essere fornito 
individualmente o in gruppo (West et al., 2015). Spesso si tratta di programmi multi 
sessione forniti da professionisti della salute formati appositamente, di durata da una a 
più di quattro settimane, con finalità e obiettivo di stabilire una data per smettere di 
fumare (West et al., 2015). Si è visto che gli interventi dei  professionisti specializzati 
specificatamente nell'aiuto per smettere di fumare, sono più efficaci di quelli forniti 
occasionalmente da personale senza una preparazione in merito e che lo fa 
occasionalmente come un'attività complementare alla loro specializzazione (West et al., 
2015). 
 
Materiale stampato di auto-aiuto 
I materiali stampati di auto-aiuto includono volantini, opuscoli e libri creati per 
incoraggiare, consigliare, sostenere e aumentare la motivazione per smettere di fumare, 
ridurre la motivazione di fumare, aumentare le capacità auto-regolatorie e di auto-
controllo e in certi casi ottimizzare l'utilizzo medicamentoso (West et al., 2015). E' 
ragionevole assumere che i materiali di auto-aiuto sarebbero efficaci in un vasto range 
di contesti e popolazioni (West et al., 2015). E' probabile, che l'alfabetizzazione 
potrebbe rivelarsi un significativo fattore limitante considerando che nessuno dei 
materiali si basa esclusivamente su immagini (West et al., 2015). 
 
Supporto telefonico (linea per smettere) 
Il supporto telefonico può essere «proattivo» o «reattivo» (West et al., 2015). Nel 
supporto proattivo un counselor formato contatta telefonicamente la persona dopo aver 
precedentemente avuto un incontro conoscitivo con essa concordando l'aiuto tramite un 
piano  programmato e accordato (West et al., 2015). L'approccio reattivo invece e 
disponibile su richiesta per persone le quali chiamano il numero per smettere di fumare 
(West et al., 2015). 
 
Messaggi di testo automatici 
Lo scopo dei messaggi di testo automatici è di fornire contenuti simili a quelli del 
supporto comportamentale “faccia a faccia” mettendo a fuoco messaggi motivazionali, 
consigli di coping riguardo il desiderio incontrollabile di fumare, craving e portare una 
distrazione comportamentale quando necessario (West et al., 2015). Questo metodo, 
oltre ad avere un’efficacia confermata in più, si rivela essere uno dei più convenienti 
(West et al., 2015). 
 
Sigaretta elettronica per smettere di fumare 
Le sigarette elettroniche (SE) sono dispositivi elettronici, che riscaldano un liquido in 
aerosol per inalazione; il liquido normalmente comprende glicole propilenico e glicerina, 
con o senza nicotina e sapori immagazzinati in cartucce ricaricabili o monouso 
(Barbeau, Burda, &Siegel, 2013). Da quando le sigarette elettroniche sono apparse sul 
mercato nel 2006, c’è stata una costante crescita nelle vendite e sono diventate 
popolari tra i fumatori che desiderano ridurre i rischi dal fumo (Barbeau et al., 2006). 
Una delle limitazioni dei trattamenti antifumo correnti è che non sono indirizzati  
adeguatamente verso aspetti sensoriali e comportamentali del fumo che mancano ai 
fumatori quando smettono di fumare; per esempio tenere la sigaretta in mano, inalare il 
fumo, il piacere del fumare etc. (Barbeau et al., 2006). La SE potrebbero offrire una 
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possibilità a superare questi limiti, fornendo sensazioni simili a quelle che si provano 
fumando sigarette normali e provocando gusto e sensazione in gola più vicini alla 
sensazione originale, rispetto a quelli provocati dall’inalatore nicotinico (Barbeau et al., 
2006). 
Il vapore simile al fumo esce dalla sigaretta soltanto quando la persona aspira dopo 
aver tirato dal bocchino e non mentre la sigaretta si tiene in mano; ci sono centinaia di 
diverse marche e modelli di SE disponibili sul mercato ed esiste anche una grande 
varietà dei componenti nelle miscele e delle cartucce per le SE proposte, quantità di 
nicotina, sapori e altri consumativi (Goniewicz, Hajek, & Mc Robbie, 2014; Goniewicz, 
Kuma, Gawron, Knysak, & Kosmider, 2012). 
Risultati combinati di due studi, che hanno coinvolto 662 persone dimostrano, che 
l’utilizzo di SE contenenti nicotina aumenta la possibilità a lungo termine di smettere di 
fumare, paragonato con l’effetto dell’utilizzo di SE senza nicotina (Goniewicz et al., 
2014; Goniewicz et al., 2012). Non è stato possibile invece determinare se l’uso di SE 
sia meglio rispetto al cerotto di nicotina come aiuto per smettere di fumare, a causa del 
basso numero di partecipanti coinvolti negli studi; nessuno degli studi ha confermato 
che i fumatori facenti uso della SE a breve e medio termine (per due anni o meno) 
hanno avuto un rischio aumentato per la salute paragonato ai fumatori che non hanno 
usato SE (Goniewicz et al., 2014; Goniewicz et al., 2012). 
 
Interventi psicosociali nel sostenere le donne nello smettere di fumare durante la 
gravidanza. 
Il fumo di tabacco durante la gravidanza rimane uno dei pochi fattori modellabili di 
rischio durante di essa, i quali potrebbero portare a delle complicanze come nascite di 
bambini morti, nascite di bambini sottopeso, nascite pretermine di bambini immaturi e 
che potrebbero portare serie complicanze a lungo termine sia per la madre che per il 
bambino (Chamberlain et al., 2013). 
Interventi psicosociali nel sostenere le donne in gravidanza per smettere di fumare 
possono aumentare la percentuale delle donne che smettono di fumare durante la tarda 
gravidanza e possono ridurre il sotto peso alla nascita e le nascite pretermine 
(Chamberlain et al., 2013). 
La nicotina e altri componenti nocivi sono tossici per lo sviluppo del feto,  dal momento 
che diminuiscono l’apporto di ossigeno e altri nutrienti essenziali, rallentano la crescita 
dei organi, compresi i polmoni e il sistema neurologico; crescenti evidenze 
suggeriscono che malattie che hanno origine nel periodo dello sviluppo hanno 
implicazioni a lungo termine (Chamberlain et al., 2013). La gravidanza è stata descritta 
come la “finestra della opportunità” per smettere di fumare ed aumenta la capacità di 
percezione del rischio della donna, unitamente ad una stimolazione affettivo emotiva 
(Chamberlain et al., 2013). Durante la gravidanza la donna ridefinisce il concetto di se 
stessa e il suo ruolo sociale; gli interventi psicosociali includono una gamma di 
componenti sociali e psicologici che mirano ad aumentare la motivazione e le risposte 
affettivo emotive positive nel supportare le donne incinta nello smettere di fumare e a 
sostenerle nello sviluppo di strategie di coping  per evitare le ricadute (Chamberlain et 
al., 2013). Per esempio il counselling, lo scambio di informazioni attivo e incentivi 
finanziari sono tutti disegnati per motivare le donne a smettere di fumare, portandole più 
vicino allo stadio dell’azione nel percorso di cambiamento (Chamberlain et al., 2013). 
Gli studi dimostrano che interventi psicosociali possono aiutare le donne incinta a 
smettere di fumare; importante è annotare che gli interventi non hanno nessun effetto 
psicologico o fisico negativo e sono stati ben accetti dalle donne aiutandoli così a 
raggiungere un benessere psicologico (Chamberlain et al., 2013). Gli incentivi hanno 
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avuto un effetto maggiore ma soltanto se forniti intensivamente; il counselling è stato 
più efficace quando integrato e proposto insieme ad altre strategie come quelle 
individuali o fatte su misura; il sostegno reciproco si è rivelato essere effettivo ma 
soltanto negli interventi mirati e non come parte di un intervento più vasto per migliorare 
la salute delle donne incinta; il feedback si è rivelato essere efficace in combinazione 
con altre strategie, come per esempio il counselling (Chamberlain et al., 2013). Tra le 
donne che hanno usufruito di un intervento psicosociale è stata osservata una 
diminuzione significativa (18%) nelle nascite pretermine; la stessa percentuale di 
diminuzione è stata registrata nelle nascite di bambini sottopeso (Chamberlain et al., 
2013). 
 
 

4. Metodologia 
 
La metodologia che utilizzeremo per questo lavoro di tesi sarà una revisione della 
letteratura. 
 
 

4.1 La revisione della letteratura 

 
LoBiondo-Wood & Haber (2004) definiscono la revisione della letteratura come 
un’analisi sistematica e critica della letteratura accademica più autorevole pubblicata, 
relativa a un determinato argomento. Attuando la revisione della letteratura viene quindi 
messo in evidenza tutto ciò che è stato pubblicato in un campo specifico e le relative 
conoscenze o lacune in esso presenti (Sironi, 2010). La revisione della letteratura serve 
quindi ad orientare le varie fasi di un progetto di ricerca e a organizzare e ordinare 
quanto è già noto sull’argomento d’interesse (Parahoo, 2014). La revisione della 
letteratura richiede l’identificazione e l’analisi delle informazioni pertinenti al problema di 
ricerca e non è mai una perdita di tempo e di energie (Fain, 2004). Il suo scopo 
principale è quello di conoscere ciò che è già stato fatto, in modo da non ripeterlo 
inutilmente, se non deliberatamente, e per comprendere a fondo l’oggetto dell’indagine 
e sviluppare una struttura logica (Fain, 2004). In altre parole, studiare la letteratura 
fornisce al ricercatore importanti informazioni su ciò che è stato fatto e su quanto resta 
ancora da fare (Fain, 2004). In sintesi la revisione della letteratura valuta i progressi 
della ricerca nel chiarire un problema e fornisce raccomandazioni per futuri percorsi di 
studio nella soluzione di quel problema dal punto di vista empirico, metodologico e 
teorico (Sironi, 2010). 
 
 

4.1.1 La ricerca quantitativa e qualitativa 
 
La ricerca è un’indagine “sistematica” in un ambito della conoscenza che, utilizzando 
diversi approcci (quantitativi e qualitativi), cerca di dare risposte a interrogativi o 
risolvere problemi (Fain, 2004; Sironi, 2010). La ricerca infermieristica non è altro che 
l’applicazione del metodo scientifico allo studio dei fenomeni di interesse per la 
professione (Fain, 2004).  
L’indagine scientifica viene a volte anche chiamata ricerca quantitativa, che è in grado 
di compiere generalizzazioni sulla popolazione partendo da osservazioni obiettive, 
effettuate su un campione (Fain, 2004). I metodi quantitativi sono stati ben sviluppati e 
utilizzati ampiamente ed efficacemente nella ricerca infermieristica (Fain, 2004). Essi 
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enfatizzano la misurazione, la convalida delle ipotesi e l’analisi statistica dei dati e fanno 
avanzare la scienza infermieristica servendosi di sperimentazioni, questionari e indagini 
(Fain, 2004). I ricercatori spesso definiscono la ricerca quantitativa quella in cui si 
utilizzano numeri per rappresentare la realtà (Fain, 2004), o come dice Sironi (2010) i 
dati quantitativi sono le informazioni raccolte in forma numerica o quantificata. In effetti, 
la ricerca quantitativa è diretta alla scoperta di relazioni, cause ed effetti e i metodi 
utilizzati si basano sul metodo classico dell’indagine scientifica che è quantitativo, in cui 
si fa riferimento a misurazioni e analisi di variabili in un momento particolare del tempo, 
espresse con numeri (Fain, 2004).  
Per ricerca qualitativa si intende l’analisi di domande aperte a cui rispondono gli 
intervistati di un sondaggio; può anche fare riferimento a ciò che si intende per ricerca 
naturalistica, una definizione generale utilizzata per i metodi di ricerca qualitativa che 
richiedono l’agire del ricercatore nell’ambiente naturale, cioè laddove ha luogo il 
fenomeno studiato (LoBiondo-Wood & Haber, 2004). La ricerca qualitativa è diretta alla 
scoperta di significati piuttosto che di relazioni causa-effetto tra le variabili (Fain, 2004). 
La ricerca qualitativa comprende vari metodi: la grounded theory, lo studio del caso, 
l’etnografia, la fenomenologia e molti altri; questi metodi presentano somiglianze e 
differenze; poiché tutti i metodi implicano l’utilizzo di dati sotto forma di testo, piuttosto 
che di numeri, offrono anche metodi per condurre l’analisi dei contenuti di un testo 
(LoBiondo-Wood & Haber, 2004). Testo significa che i dati si presentano in forma 
testuale, cioè narrativa o parole scritte ricavate da interviste, prima registrate e poi 
trascritte, o appunti sulle osservazioni del ricercatore (LoBiondo-Wood & Haber, 2004). 
Questo è lo scopo dei metodi qualitativi: riuscire a vedere il mondo come coloro che 
stanno vivendo l’esperienza oggetto dello studio (LoBiondo-Wood & Haber, 2004). 
 
 

4.1.2 Obiettivi e scopi della revisione della letteratura 
 
Lo scopo complessivo della revisione della letteratura è quello di sviluppare una valida 
base di conoscenze per condurre la ricerca e gestire una pratica professionale basata 
sulle evidenze (LoBiondo-Wood & Haber, 2004). Secondo più autori (LoBiondo-Wood & 
Haber, 2004; Fain, 2004) la revisione della letteratura contribuisce a determinare ciò 
che si conosce o meno su un argomento e ad identificarne le lacune, coerenze e 
incoerenze; aiuta a formulare utili quesiti di ricerca e ipotesi sulle scienze 
infermieristiche e a  determinare un progetto di ricerca appropriato, completo di 
metodologia e analisi. 
 
 

4.1.3 Fasi della revisione della letteratura  
 
Il processo di ricerca è l’insieme delle fasi o momenti o passi che un ricercatore o un 
gruppo di ricercatori deve seguire per portare a termine uno studio (Sironi, 2010). In 
base al tipo di ricerca che si sceglie di progettare, queste fasi verranno seguite in modo 
tendenzialmente lineare e sequenziale oppure seguiranno modalità difformi (Sironi, 
2010).  
Come nella ricerca primaria, anche per una revisione della letteratura ci sono 
determinati punti chiave, passaggi importanti da seguire; per la nostra tesi abbiamo 
deciso di seguire quelli identificati da Parahoo (2014), descritti qui di seguito. 
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Formulare/scegliere la domanda, obiettivi e ipotesi 
La definizione del quesito di ricerca è l’attività più importante nell’effettuazione di una 
revisione (Hamer & Collinson, 2002). Nessuna revisione può essere fatta senza una 
domanda; questa deve essere chiara, non ambigua; più ampia è la domanda maggiore 
è il rischio di avere delle difficoltà nel condurre la revisione e arrivare alle conclusioni 
(Parahoo, 2014). Una domanda di ricerca è una domanda concisa, scritta al presente 
che include una o più variabili (o concetti) (Fain, 2004). Il quesito deve comprendere 
una definizione dei partecipanti, l’intervento o gli interventi da valutare e gli esiti da 
misurare (Hamer & Collinson, 2002). Per estrapolare i termini più rilevanti da un quesito 
formulato in maniera discorsiva o narrativa, possiamo utilizzare il PICO. Si tratta di un 
acronimo che ha questa definizione: 
 

P Patient – paziente o problema Chiedersi: come descriverei un gruppo di 
pazienti simili al mio? Bilanciare la precisione 
con la brevità 

I Intervention – intervento o 
esposizione (una causa, un 
fattore prognostico, un 
trattamento) 

Chiedersi: quale intervento principale sto 
prendendo in considerazione? Essere specifici 

C Comparison – intervento di 
controllo (se necessario) 

Chiedersi: qual è la principale alternativa da 
comparare all’intervento scelto? Essere specifici 

O Outcome – risultato o esito Chiedersi: che cosa spero di ottenere? O che 
cosa può realmente produrre questo intervento? 
Essere specifici 

 
Stabilire criteri di inclusione e esclusione 
I criteri utilizzati per selezionare gli studi da includere nella revisione sono di importanza 
fondamentale per la buona riuscita del lavoro e devono essere definiti prima di dare 
inizio alla ricerca nella letteratura (Hamer & Collinson, 2002). I criteri di inclusione che si 
stabiliscono devono riflettere direttamente il quesito di ricerca, che riguarda i 
partecipanti, l’intervento e i risultati; inoltre il protocollo della revisione può elencare 
esplicitamente anche i criteri di esclusione (Hamer & Collinson, 2002). La domanda e le 
risorse disponibili determinano in grande misura l'esito della revisione, così come i 
criteri di inclusione e esclusione definiscono i limiti della revisione; per esempio, se le 
evidenze sono state selezionate soltanto da pubblicazioni in inglese, la revisione 
presenterebbe delle limitazioni in quanto e possibile che evidenze significative non 
siano state incluse (Parahoo, 2014). Esempi di criteri di esclusione o delimitazioni 
includono: sesso, età, stato civile, situazione socioeconomica, religione, etnia, livello di 
educazione, stato di salute e diagnosi (LoBiondo-Wood & Haber, 2004). 
 
Cercare le evidenze 
L'obiettivo della revisione è rispondere alla domanda di ricerca; per far sì che la risposta 
sia credibile, devono essere fatti tutti gli sforzi per trovare i studi più rilevanti (Parahoo, 
2014). Il formato più comune nel quale i risultati delle ricerche sono presentate è 
l'articolo; gli Abstract, (brevi riassunti con informazione dell'articolo rilevante) vengono 
messi in registri detti database o banche dati disponibili online o come CD-Roms 
(Parahoo, 2014). L'uso degli appropriati termini di ricerca è la chiave del successo per 
l'identificazione di materiale rilevante, ogni banca dati offre l'informazione su come 
cercare la letteratura; sapere quale banca dati e come usarla è importantissimo per la 
localizzazione delle evidenze (Parahoo, 2014). Apparentemente fare una ricerca in rete 
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è semplicissimo: basta scrivere una parola nella casella di ricerca e cliccare su “GO” 
(oppure cerca, vai, ecc..); in realtà non è così facile e chi ha tentato almeno una volta lo 
sa (Chiari et al., 2006). Infatti, per fare una ricerca è necessario porre una domanda a 
un sistema organizzato (il motore di ricerca), che a sua volta deve tradurla in un 
linguaggio a lui comprensibile; tutto ciò comporta problemi di ordine linguistico e 
informatico (Chiari et al., 2006). Per effettuare una soddisfacente ricerca in rete è 
necessario: riassumere in una frase l’argomento/obiettivo della ricerca; identificare, 
all’interno della frase, i termini più rilevanti (parole chiave) (Chiari et al., 2006).  
 
Strumenti per la ricerca 
L’ordine con il quale inseriamo i termini per la ricerca è significativo per quasi tutti i 
motori di ricerca, quindi è importante digitare i termini più importanti all’inizio; se non 
troviamo quello che stiamo cercando tra i primi 20 o 30 siti, cambiamo la ricerca o 
proviamo su un altro motore di ricerca (Chiari et al., 2006). 
 
Utilizzo dei caratteri jolly e degli operatori boleani 
Uso delle virgolette: servono per indicare al motore di ricerca che si è interessati 
unicamente alle pagine che contengono una frase precisa (“….”) (Chiari et al., 2006). 
Uso di *: da utilizzare per la ricerca attraverso suffissi e prefissi (Chiari et al., 2006). 
Gli operatori boleani: sono strumenti di ricerca comuni a tutti i principali motori; si tratta 
di termini inglesi, e i più usati sono: AND, OR, NOT (Chiari et al., 2006). AND: questo 
operatore indica al motore di cercare i documenti che contengono tutti i termini inseriti 
(Chiari et al., 2006). OR: è utilizzato per ricerche che contengono solo alcuni dei termini 
inseriti (Chiari et al., 2006). NOT: questo operatore ha la finalità opposta ad AND e 
tende ad escludere dalla ricerca i documenti che hanno una certa parola chiave (Chiari 
et al., 2006). 
 
Database sulle evidenze 
Le principali evidenze derivanti dalla ricerca si possono trovare su molti database 
elettronici; Medline è la più grande banca dati della letteratura biomedica, indicizza 
articoli pubblicati su riviste mediche, di scienze sanitarie, biologiche, dell’informazione, 
fisiche e umanistiche, è disponibile gratuitamente attraverso il motore di ricerca 
PubMed; la biblioteca Cochrane è una biblioteca costruita per rendere disponibili le 
evidenze necessarie per prendere decisioni sull’assistenza sanitaria (Fain, 2004); 
CINAHL: è uno tra i più vecchi e completi repertori bibliografici di scienze 
infermieristiche; contiene gli indici di oltre 1700 riviste di scienze infermieristiche e 
correlate nonché altre pubblicazioni risalenti al 1982 per oltre un milione di registrazioni, 
tra le quali sono compresi anche studi monografici, tesi di dottorato, atti di congressi, 
standard di pratica, software educativi, audiovisivi e altri tipi di materiale (Chiari et al., 
2006). 
 
Scegliere elementi, articoli da revisionare 
La ricerca della letteratura identificherà sia testi rilevanti che non rilevanti; il compito 
successivo della persona che fa la revisione è di selezionare soltanto quelli che 
rispondono e soddisfano l criteri di inclusione (Parahoo, 2014).  Leggendo l'abstract o le 
conclusioni degli articoli si dovrebbe determinare velocemente quali articoli possono 
essere utilizzati; spesso però è necessario leggere l'intero articolo per decidere se 
l'informazione è pertinente (Parahoo, 2014). 
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Valutare le evidenze 
Prima di sintetizzare i risultati della ricerca si dovrebbe valutare la qualità degli studi in 
quanto non tutti saranno validi e affidabili (Parahoo, 2014). L’approccio critico ha lo 
scopo di verificare se i metodi, e quindi i risultati della ricerca, sono validi (Chiari et al., 
2006).  
 
Sintetizzare le evidenze 
Lo scopo di sintetizzare l'informazione è di confrontare, combinare e riassumere i 
risultati dagli studi, che sono stati selezionati per la revisione (Parahoo, 2014). 
 
Concludere e fornire/proporre raccomandazioni 
Le revisioni sistematiche si fanno per valutare e sintetizzare le evidenze per poi 
rispondere alla specifica domanda; i lettori sono impazienti di scoprire quali saranno le 
conclusioni e come queste potrebbero essere utili nella loro pratica (Parahoo, 2014).  
Le persone che svolgono le revisioni possono fare commenti sulla qualità delle 
evidenze e fare delle raccomandazioni per le future ricerche, tuttavia le conclusioni e le 
raccomandazioni dovrebbero essere basate sui risultati e devono essere fatte con 
cautela, in quanto potrebbero successivamente influenzare la pratica (Parahoo, 2014). 
 
 

4.2 Aspetti etici della ricerca 
 
Come ogni ambito scientifico che indaga fenomeni riguardanti l’uomo e che lo coinvolge 
direttamente in sperimentazioni, anche quello infermieristico genera riflessioni di natura 
etica e deontologica (Sironi, 2010). Gli studi infermieristici si occupano principalmente di 
persone, quindi è necessario proteggerli dagli effetti dannosi che potrebbero derivare 
dalla partecipazione della ricerca, quindi è importante che gli infermieri operino con una 
base di conoscenze etiche (LoBiondo-Wood & Haber, 2004). Molti eventi storici, spesso 
legati alla guerra, hanno contribuito allo sviluppo di linee guida per la protezione dei 
soggetti umani; per garantire la protezione dei soggetti della ricerca, la professione 
infermieristica ha sviluppato linee guida che traggono i loro principi di base dal Codice 
di Norimberga (1974) e dalla Dichiarazione di Helsinki (1964) (LoBiondo-Wood & 
Haber, 2004). Gli articoli  del Codice di Norimberga, in particolare, rappresentano un 
insieme di norme standard per la protezione dei soggetti che partecipano a studi 
sperimentali e clinici (LoBiondo-Wood & Haber, 2004). L’American Nurse Association 
(ANA) ha prodotto due documenti che forniscono delle  direttive  per  la  ricerca  
infermieristica: “Guidelines  for  the  Investigative Function  of  Nurses”, dove si 
individuano delle competenze generali riguardo la ricerca che gli infermieri dovrebbero 
avere ai vari livelli di formazione, e “Human Rights  Guidelines  for  Nurses  in  Clinical  
and  Other  Research”, in  cui  invece  si enfatizzano i principi del Codice di Norimberga 
e ne vengono applicati i principi alla partecipazione volontaria dei soggetti, alla 
protezione degli esseri umani e al consenso informato (LoBiondo-Wood & Haber, 
2004).Il  ricercatore  deve  tenere  in  considerazione queste linee guida in ogni  fase  
del processo di ricerca, dall’identificazione e definizione del problema, alla selezione del 
disegno di ricerca, alla raccolta dati, all’interpretazione e pubblicazione dei risultati 
(LoBiondo-Wood & Haber, 2004). 
Nell’ambito della ricerca i diritti umani hanno il significato di protezione dei soggetti 
umani che vi partecipano. Secondo la guida dell’ANA ci sono tre tipologie di diritti da 
tutelare: diritto all’esenzione dai rischi o danni intrinsechi, diritto alla riservatezza e alla 
dignità, diritto all’anonimato (LoBiondo-Wood & Haber, 2004). Nel far riferimento ai 
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valori e alle norme deontologiche nella ricerca, vengono affermati quelli che devono 
guidare gli infermieri nella ricerca: verità e onestà, obiettività e imparzialità, coerenza, 
semplicità, completezza, pertinenza e utilità (Sironi, 2010). 
L’etica della ricerca è riposta anche nell’onestà intellettuale con cui un ricercatore 
analizza i propri dati senza manipolarli e garantendone la massima riproducibilità 
(Binetti, 2005). La riflessione sulla metodologia di ricerca scientifica e sulle sue 
procedure specifiche nel Nursing porta a riproporre, senza contrapporle, la distinzione 
tra metodi qualitativi e metodi quantitativi (Binetti, 2005). Mentre questi ultimi si 
avvalgono di contributi rilevanti che vengono dalla elaborazione statistica dei dati, i primi 
presentano un più elevato indice di soggettività e un più basso livello di formalizzazione 
per cui sono più difficili da standardizzare e da trasformare in procedure schematizzate 
trasmissibili da un ambiente all’altro, da un ricercatore all’altro (Binetti, 2005). Anche se 
spesso le intuizioni migliori sono figlie di una ricerca qualitativa, che solo 
successivamente si sottopone al rigore delle metodologie quantitative; ma l’interazione 
di questi due modelli di ricerca è quella che meglio garantisce qualità etica alla ricerca 
stessa, perché da un lato consente di mantenere uno sguardo sulla realtà più ampio e 
più profondo, e dall’altro garantisce attraverso l’asciutta sobrietà delle cifre una 
oggettività indiscussa e indiscutibile (Binetti, 2005). Una ricerca è ben condotta se sotto 
il profilo etico sono sempre rispettati i criteri metodologici, senza mai perdere di vista la 
bontà del fine che si persegue e che non può mai essere un generico aumento del 
patrimonio culturale della disciplina, ma anche un bene effettivo per il paziente, che 
nella sua singolarità dovrà trarre da questa ricerca vantaggi sotto il profilo assistenziale, 
relazionale, e formativo (Binetti, 2005). Le condotte eticamente e professionalmente 
scorrette e le condotte discutibili e/o irresponsabili che contrastano con l’integrità nella 
ricerca devono essere prevenute e/o sanzionate; è  esempio di tali condotte il plagio: 
appropriarsi, intenzionalmente o per effetto di una condotta non diligente, di proposte 
progettuali altrui, presentandole interamente o in parte a firma di una persona diversa 
dall’autore; tradurre integralmente o in parte una proposta progettuale altrui, senza 
citarne la fonte; appropriarsi, intenzionalmente o per effetto di una condotta non 
diligente, di idee, dati o risultati altrui nel caso in cui l’attribuzione degli stessi ad altri 
ricercatori sia documentata e dimostrabile; non accertare il consenso dei coautori  di 
una proposta progettuale prima della sottomissione della stessa a un soggetto 
finanziatore (Commissione per l’Etica della Ricerca e la Bioetica, n.d.). 

 
5. Metodo 
 
In questo capitolo vengono riportate in modo sintetico le tappe svolte per questo lavoro di 
revisione. 

 
Formulare/scegliere la domanda: 

 Quali sono i ruoli infermieristici per promuovere la disassuefazione dal fumo di 
sigaretta? 

 
Obiettivi e ipotesi: 

 Identificare le strategie che un infermiere può mettere in atto per promuovere la 
disassuefazione dal fumo 

 Identificare i ruoli implicati che un infermiere mette in atto in tali strategie 
 
Stabilire criteri di inclusione: 
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 Popolazione: pazienti di tutte le età e con ogni caratteristica, nessuna patologia 
esclusa 

 Lingua: studi in lingua inglese, italiano e francese  

 Pubblicazioni: articoli pubblicati su banche dati 

 Limite temporale: dal 2008 al 2017 

 Design: Revisioni della letteratura, articoli qualitativi e quantitativi  
 
Cercare le evidenze 

 Banche dati consultate: CHINAL (EBSCO), PubMed, Cochrane 

 Parole chiave: smoke cessation, nurse role, stop smoking, smoking cessation, 
nurses help, quitting smoking, nurse intervention 

 Operatori booleani: AND  
 

Scegliere elementi, articoli da revisionare 

 Sono stati selezionati gli articoli basandosi inizialmente sui titoli e sulla lettura 
degli abstract, e di seguito, in caso di pertinenza col tema, di una lettura 
approfondita del corpo del testo, per individuare ed estrapolare delle parti del 
testo che sono rilevanti con il tema. 

 
Valutare le evidenze 

 La critica della ricerca è una valutazione critica sulla forza e la debolezza di un 
rapporto di ricerca che richiede la valutazione di alcuni aspetti del processo di 
ricerca (Fain, 2004). Criticare la ricerca è difficile poiché i ricercatori, in 
particolare i principianti, si sentono incompetenti (Fain, 2004). Considerando 
queste riflessioni, e non solo, si è deciso di astenersi dalla critica della ricerca di 
questo lavoro.  

 
 

6. Risultati 
 
Per trovare la letteratura utile a rispondere alla domanda di ricerca ci si è avvalsi delle 
seguenti banche dati: Cochrane, CINHAL e PubMed. Le parole chiave che abbiamo 
utilizzato, con i relativi operatori booleani, sono: smoking cessation AND nurse role, 
nurse AND education IN smoking cessation, stop smoking AND nurse, nurses help 
AND quitting smoking, nurse intervention AND smoking cessation. L'articolo più recente 
è dell'anno 2017 quello più datato dell'anno 2008. Si è consultato l'abstract di 32 articoli, 
scelti in base al titolo, per valutare il contenuto e le caratteristiche degli studi. Tra questi 
ne sono stati scartati 15 perché non erano centrati sull’argomento; ne sono stati esclusi 
altri 9 perché contenenti proposte di assistenza infermieristica sovrapponibili a quelli 
degli altri articoli scelti. Gli articoli sono stati analizzati sulla base dei seguenti criteri: 
autore, anno, titolo, scopo, risultati, e utilità per la pratica. 
 
 
 
 

 
 
 
 



22 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sintetizzare le evidenze: tabella riassuntiva delle evidenze 
 

Autore/i Disegno Scopo e obiettivi  Risultati 
Carlebach
, S. & 
Hamilton, 
S. (2009) 

Revisione 
della 
letteratura  

Capire perché è cosi difficile 
smettere di fumare. 
Comprendere le barriere e le 
motivazioni che potrebbero 
essere di ostacolo. Aumentare 
le conoscenze degli infermieri e 
la loro capacità di riconoscere il 
vissuto del fumatore. Identificare 
lo smettere di fumare come un 
processo. 

Lo smettere di fumare è stato 
concettualizzato come un 
continuum. I range di questo 
continuum va dal paziente, il 
quale non è intenzionato a 
smettere di fumare fino al 
fumatore, il quale diventa ex-
fumatore. L'articolo mette 
l’accento sulle principali 
barriere e sui facilitatori per 
smettere. 

Kazemzad
eh, Z., 
Manzari, 
Z.S., & 
Pouresmai
l, Z. 
(2017) 

Revisione 
della 
letteratura  

Lo studio ha come obiettivo di 
chiarire il ruolo degli infermieri 
nel pianificare ed implementare 
interventi infermieristici per lo 
smettere di fumare. 

Sono stati esaminati 
sistematicamente 19 
documenti, che riguardano gli 
interventi infermieristici per 
smettere di fumare. In totale 
17 hanno usato il counselling 
per smettere di fumare. Nella 
maggiore parte degli studi 
sono stati utilizzati altri 
metodi come manuali, 
opuscoli, brochure, materiali 
educativi stampati, file audio 
e video. In certi studi hanno 
usato per i pazienti i metodi 
sostitutivi della nicotina come 
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cerotti nicotinici transcutanei, 
gomme da masticare 
nicotiniche o bupropione. 
Inoltre 17 studi sono stati 
condotti telefonicamente 
seguendo i pazienti dopo la 
dimissione ospedaliera. 

Mitchell, 
J., Brown, 
J.B. & 
Smith, C. 
(2009) 

Studio 
qualitativo 

Esaminare, descrivere e 
confermare l'utilità 
dell'educazione 
interprofessionale per coltivare 
modelli collaborativi di 
successo. L'impatto, che 
l’infermiere ha come educatore 
interprofessionale. Capire i 
fattori motivazionali, come le 
difficoltà. 

I resultati in generale sono 
stati molto positivi. 
L'infermiere è stato visto 
come un insegnante. Tre 
punti chiave sono emersi 
dalle analisi dei dati. Gli 
infermieri sono stati valutati e 
percepiti come degli 
educatori, dei mentori, 
consulenti, incoraggiatori/ 
motivatori e risorse come 
punti di riferimento. 

Mujika, A., 
Arantzam
endi, M., 
Lopez-
Dicastillo, 
O. & 
Forbes, A. 
(2017) 

Studio 
qualitativo 

Esplorare le opinioni e i punti di 
vista degli infermieri fumatori ed 
ex-fumatori in connessione al 
loro ruolo di sostenitori dei 
pazienti per smettere di fumare. 

Gli infermieri con un 
comportamento non salutare 
come il fumo di tabacco, 
vivono dei processi interni, 
che potrebbero avere un 
impatto negativo sul loro 
ruolo di promotori della 
salute. Gli infermieri fumatori 
potrebbero essere impediti 
ad esercitare questo ruolo 
senza accorgersene. Sono 
necessari delle pratiche 
d'aiuto per gli infermieri che 
fumano. 

Percival, 
J. (2013) 

Revisione 
della 
letteratura 

Come gli infermieri possono 
essere d’aiuto ai pazienti con 
problemi cardiaci a smettere di 
fumare 

Aiutare le persone a smettere 
di fumare è parte importante 
del ruolo infermieristico. 
L'infermiere dovrebbe 
conoscere tutti i prodotti, 
tecniche e servizi utilizzati 
con successo per smettere di 
fumare. Si dovrebbe offrire 
un sostegno positivo non 
giudicante. Sono necessari 
capacità valutative e di 
indagine. L'utilizzo di una 
conversazione non 
aggressiva, ma sostenitiva 
per guidare il fumatore verso 
le particolarità del processo 
dello smettere di fumare. 

Porter, A. 
(2013) 

Revisione 
della 
letteratura 

Descrivere il ruolo dell'infermiere 
nella promozione della 
cessazione del fumo nella 
popolazione adulta. 

Soprattutto il ruolo 
dell'infermiere è quello di 
educatore e sostenitore. 
Avere una conoscenza 
approfondita riguardo l'effetto 
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dannoso del fumo di tabacco 
sulla salute, sulle proposte 
farmacologiche. Informare il 
paziente sui benefici dello 
smettere di fumare, 
accompagnarlo lungo il 
percorso in modo strutturale. 

Rice, V.H., 
Hartmann-
Boyce, J. 
& Stead, 
L.F. 
(2013) 

Revisione 
della 
letteratura  

Determinare l'efficacia degli 
interventi per smettere di fumare 
forniti dagli infermieri. 

I risultati indicano potenziali 
benefici dai consigli per 
smettere di fumare o 
counselling forniti dagli 
infermieri con delle evidenze 
ragionevoli dell'efficacia degli 
interventi. L'effetto però è 
minore quando questi 
interventi sono brevi e 
proposti da infermieri i quali 
non hanno come ruolo 
principale la promozione 
della salute o lo smettere di 
fumare. 

Woody, 
D., 
DeCristofa
ro, C. & 
Carlton 
B.G. 
(2008) 

Revisione 
della 
letteratura  

Valutare la prontezza dei 
pazienti a ricevere interventi 
d'aiuto per smettere di fumare 
utilizzando il modello 
transteoretico e i cinque stadi di 
cambiamento. Dare uno 
strumento per assistere la 
valutazione. 

Utilizzando il modello 
transteoretico insieme ad 
appropriati aiuti ed 
educazione al paziente ed 
all’infermiere, aumenta le 
probabilità di successo nello 
smettere di fumare. Una 
combinazione tra interventi 
farmacologici e non, è più 
efficace nell'assistenza per 
smettere di fumare. 

 
 
 
Dall’articolo di Percival (2013), si evincono diversi ruoli infermieristici, consigli e 
suggerimenti che l’autore offre dalla sua esperienza clinica. L’infermiere potrebbe 
consigliare e discutere col paziente sull’utilizzo dei sostitutivi della sigaretta come 
chewing gum, caramelle dure o piccoli snacks (Porter, 2013) L’infermiere o l’infermiera 
potrebbero preparare adeguatamente il paziente per i sintomi di astinenza nicotinica, 
come l’irritabilità o il mal di testa (Porter, 2013). Considerando che la nicotina sopprime 
l’appetito, l’infermiere dovrebbe fare attenzione ad un probabile aumento del peso 
durante il processo dello smettere di fumare (Porter, 2013). Se il paziente usa il fumo 
soprattutto come attenuante dello stress e dell’ansietà, l’infermiere potrebbe aiutare il 
paziente ad identificare eventi stressogeni prima che insorgano, e raccomandare 
metodi alternativi per gestire l’ansietà e lo stress, come lo yoga e la bici (Porter, 2013). 
L’infermiere potrebbe sviluppare un sistema prezioso di follow up, con delle telefonate 
regolari per discutere sul processo e su eventuali difficoltà ed ostacoli riscontrati dal 
paziente (Porter, 2013). Le visite in ufficio da parte del paziente dovrebbero consistere 
in affermazioni ed incoraggiamenti riguardo miglioramenti della pressione sanguigna, 
colesterolo e della saturazione periferica (Porter, 2013) L’infermiere potrebbe 
organizzare una rete di pazienti che hanno smesso di fumare con successo e vogliono 
consigliare personalmente pazienti che attualmente vogliono smettere (Porter, 2013). 



25 
 

L’infermiere dovrebbe assistere il paziente nell’individuare un sistema di supporto 
sociale e facilmente accessibile (Porter, 2013). L’infermiere capisce le difficoltà nello 
smettere di fumare e comprende che il paziente non deve essere giudicato per tentativi 
falliti nel passato (Porter, 2013). L’infermieri sanno che i fumatori richiederanno multiple 
raccomandazioni per smettere di fumare e molteplici tentativi prima di liberarsi dal fumo 
e per questo lo smettere di fumare deve essere discusso costantemente durante ogni 
visita (Porter, 2013). L’infermiere è disponibile ad ascoltare quando il paziente discute 
su ostacoli e paura dello smettere e dinamicamente guiderà il processo decisionale 
nell’identificare il piano di trattamento ottimale (Porter, 2013). 
L’infermiere può puntare sul desiderio del paziente di risparmiare soldi, sviluppare 
autostima e integrità mentale, di migliorare l’apparenza estetica od essere d’esempio ai 
più giovani, per promuovere la cessazione del fumo (Porter, 2013). Incorporando 
l’attenzione sulle cose appena citate, conoscendo la patofisiologia e gli effetti sulla 
salute e gli interventi l’infermiere avrà un contributo nello smettere di fumare, in più 
aiuterà a diminuire i costi della salute globali e migliorare la qualità di vita (Porter, 2013). 
 
Dall’articolo di Percival (2013) ci si pone nella situazione in cui, se i pazienti fumatori 
chiedono se diminuire le sigarette fumate possa essere utile al benessere fisico, è 
importante ricordare loro che lo smettere completamente è la cosa migliore che 
potrebbero fare per migliorare la loro salute. Smettere di fumare completamente 
dovrebbe rimanere il gold standard per tutti (Percival, 2013). Per fumatori che non 
vogliono smettere completamente, l’infermiere deve spiegare loro che diminuire il fumo 
in combinazione con terapia nicotinica sostitutiva, manterrebbe il livello di nicotina nel 
loro sangue stabile, facendo sì che per loro sarà più facile fumare meno sigarette; 
questo metodo aiuta i fumatori a ridurre le tossine e monossido di carbonio inalate e 
potrebbe dargli uno stimolo e sicurezza in più per smettere completamente (Porter, 
2013). Utilizzando la terapia sostitutiva nicotinica è più probabile un successo nello 
smettere di fumare a lungo termine e raggiungere tutti i benefici della salute associati 
(Porter, 2013). 
 
Nel lavoro di Mitchell, Brown & Smith (2009) I dati indicano come i seminari educativi 
offerti dagli infermieri hanno avuto un grande valore presentando evidenze, 
provigionando strategie e condividendo consigli pratici. La risposta da parte dei 
partecipanti, dopo questi seminari è stata estremamente positiva; persone che hanno 
preso parte affermano che l’infermiere è stato considerato come un insegnante 
nonostante provenisse da un’altra professione; uno dei presenti aveva commentato il 
vantaggio dell’integrazione della teoria con la pratica clinica nel centro educativo, e 
un'altra testimonianza da parte di uno dei partecipanti al seminario condotto 
dall’infermiere ha espresso che ascoltando il seminario ha cambiato l’approccio nei 
confronti del counselling riguardo lo smettere di fumare (Mitchell, Brown & Smith, 2009).  
 
Carlebach & Hamilton (2009) mostrano come i livelli di supporto che sono offerti ai 
fumatori hanno un impatto sul successo. I livelli di supporto possono essere suddivisi in 
supporto dagli amici, dalla famiglia, da professionisti della salute e da supporto 
ambientale; generalmente i fumatori si aspettano di avere approvazione per la loro 
intenzione di smettere da parte di persone importanti e lo considerano d’aiuto per i loro 
tentativi di smettere (Carlebach & Hamilton, 2009). L’importanza del ruolo infermieristico 
nello smettere di fumare è tanto più importante quanto è più compromessa la salute del 
paziente; i fumatori di vecchia data sono più propensi ad accettare sostengo dagli 
operatori della salute (Carlebach & Hamilton, 2009). L’infermiere consapevole di 
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questo, per garantire la presa a carico anticipata ed efficace, potrebbe considerare un 
intervento preliminare iniziale sulla famiglia e gli amici (Carlebach & Hamilton, 2009).  
L’ambiente ha pure un ruolo importante; un supporto ambientale nel cambiamento 
comportamentale come per esempio avere un ambiente lavorativo in cui è proibito 
fumare, possono sostenere i fumatori nei loro tentativi di smettere (Carlebach & 
Hamilton, 2009).  L’ambiente potrebbe essere sfruttato per ricordare costantemente al 
fumatore il suo problema e che il fatto che gli altri lo considerano tale (Carlebach & 
Hamilton, 2009). 
 
In Mujika, Arantzamedi & Lopez-Dicastillo (2017) si parla dell’infermiere fumatore e di 
come tale pratica può influenzare con il proprio ruolo. I professionisti della salute hanno 
un ruolo importante nel promuovere uno stile di vita salutare; è stato descritto come il 
comportamento degli infermieri può essere per loro stessi un ostacolo nella loro pratica 
di promotori della salute (Mujika, Arantzamedi & Lopez-Dicastillo, 2017). Infermieri che 
fumano hanno come giustificazione le regole delle norme sociali e stress lavorativo, 
soltanto infermieri che hanno smesso di fumare sono capaci ad identificare i sentimenti 
negativi generati dell’effetto che aveva il fumo nel loro passato come promotori della 
salute (Mujika, Arantzamedi & Lopez-Dicastillo, 2017).  
Questo è stato esplicitato dagli ex fumatori come un conflitto interno che gli impediva di 
sostenere pazienti che avevano il loro stesso vizio; mirando e lavorando su questo 
conflitto si potrebbe migliorare il loro stile di vita in modo da espandere l’impatto positivo 
sulla salute dell’infermiere (Mujika, Arantzamedi & Lopez-Dicastillo, 2017).  
Infermieri che fumano potrebbero essere inibiti come promotori della salute anche 
senza accorgersene; l’abitudine del fumo negli infermieri ha un impatto negativo sulla 
loro pratica professionale riguardo lo smettere di fumare (Mujika, Arantzamedi & Lopez-
Dicastillo, 2017). Come strategia difensiva degli infermieri riguardo questa problematica 
e la loro idea e affermazione di essere capaci a dividere la loro persona in due identità, 
quella personale da fumatore e quella professionale da promotore della salute e non 
fumatore; ma in contraddizione con questa loro difesa, loro hanno sottolineato l’ansietà 
del fatto che i pazienti potrebbero accorgersene del loro stato di fumatore (Mujika, 
Arantzamedi & Lopez-Dicastillo, 2017). Questa ansietà inibisce la loro abilità ad iniziare 
argomenti che riguardano il fumo con i loro pazienti, loro sentivano che non hanno 
moralmente diritto di consigliare i pazienti di smettere di fumare quando loro stessi non 
erano capaci di farlo. (Mujika, Arantzamedi & Lopez-Dicastillo, 2017).  
Gli infermieri riescono a riconoscere questo conflitto interno soltanto da ex fumatori; una 
combinazione tra due fatti, consapevolezza dei loro obblighi professionali da una parte 
e le loro abitudini personali dall’altra, risultavano come conflitto che li facevano sentire 
scomodi (Mujika, Arantzamedi & Lopez-Dicastillo, 2017). Come conseguenza, loro 
tendevano ad evitare di affrontare discorsi sul tema dello smettere di fumare con i loro 
pazienti (Mujika, Arantzamedi & Lopez-Dicastillo, 2017). Il fumare negli infermieri 
comporta un impatto doppio, positivo e negativo; il primo produce sensazioni positive, il 
fumo è associato all’effetto calmante e rilassante, nonostante questi effetti positivi erano 
di breve durata e venivano modulati presto e trasformate in sensazioni negative di sensi 
di colpa, di vergogna e stigma (Mujika, Arantzamedi & Lopez-Dicastillo, 2017).  
Gli infermieri si sentivano in colpa per quello che avevano fatto, ciò aveva un effetto 
negativo psicologico; queste sensazioni negative concernevano parzialmente l’impatto 
del fumo sulla loro stessa salute (Mujika, Arantzamedi & Lopez-Dicastillo, 2017).  
Gli infermieri con un comportamento malsano come quello del fumare, sperimentano 
processi interni che potrebbero avere un impatto negativo qualora dovessero ingaggiare 
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e promuovere la salute nella loro pratica (Mujika, Arantzamedi & Lopez-Dicastillo, 
2017). 
 
Secondo Woody, DeCristofaro & Carlton (2008) la dipendenza del fumo è un sistema 
complesso con molte sfaccettature che includono il cervello umano, la natura umana, 
l’aspetto socioeconomico, strategie individuali di coping e la potenza della dipendenza 
che crea la nicotina.  
Certi pazienti avranno molto successo nello smettere e avranno bisogno di pochi o di 
nessun intervento; per altri ci sarà la necessità di più interventi, ed è probabile che 
continueranno a fallire dopo molti tentativi (Woody, DeCristofaro & Carlton, 2008).  
Gli infermieri hanno l’opportunità e l’obbligo di fornire i migliori e i più comprensibili 
interventi per ogni paziente sia che si tratti di prevenire che i giovani provino il fumo per 
la prima volta, sia fornire counselling aggressivo e farmaco terapia ai pazienti con 
BPCO che fumano due pacchetti al giorno da 50 anni e che adesso faticano a respirare 
(Woody, DeCristofaro & Carlton, 2008).  
Molti fumatori accaniti di vecchia data pensano che probabilmente è troppo tardi per 
smettere di fumare perché ormai il danno sui loro corpi è irreparabile (Percival, 2013). 
Nonostante questo anche i fumatori con gravi danni sulla salute potrebbero beneficiare 
enormemente se smettessero di fumare; è importante spiegare i rischi se si continua a 
fumare e i benefici immediati se si smette (Percival, 2013). Problemi significativi di 
salute presentano una opportunità per gli infermieri di intervenire riguardo il fumo 
(Percival, 2013).  
 
Durante il normale lavoro clinico gli infermieri dovrebbero fornire dei brevi interventi 
riguardo lo smettere di fumare, quali dovrebbero includere i seguenti punti: chiedere e 
registrare lo status del fumo, conservare i dati e tenerli aggiornati; consigliare al 
fumatore i benefici dello smettere in modo appropriato e personalizzato, per esempio 
collegare il consiglio alla condizione clinica del fumatore; valutare la motivazione di 
smettere; assistere i fumatori nel loro tentativi di smettere, per esempio includere offerta 
di supporto e raccomandare l’utilizzo di trattamenti; rivolgersi a servizi specialisti dello 
smettere di fumare, se possibile garantire un follow up, proporre la prescrizione e 
l’utilizzo del supporto comportamentale che è associato ad un aumento significativo dei 
tentativi di smettere (Percival, 2013).  
Ogni persona che fuma avrà delle ragioni personali per farlo; facendo uso di domande 
aperte può essere d’aiuto all’infermiere a capire meglio le credenze e le idee che ha il 
paziente riguardo lo smettere di fumare (Percival, 2013). Facendo domande, ascoltando 
e offrendo un riassunto su quello che hanno sentito aiuterebbe le persone a capire il 
livello del rischio al quale si espongono continuando a fumare e potrebbero essere il 
primo stadio iniziale di un processo nello smettere di fumare (Percival, 2013). 
 
I risultati all’interno dell’articolo di Rice, Hartmann-Boyce & Stead (2013) indicano i 
potenziali benefici nello smettere di fumare quando il consiglio e/o counselling 
provengono dagli infermieri con ragionevoli evidenze dell’efficacia degli interventi. Le 
evidenze sugli effetti sono minori quando gli interventi sono brevi e vengono forniti da 
infermieri il cui ruolo principale non è la promozione della salute o lo smettere di fumare 
(Rice, Hartmann-Boyce & Stead, 2013). La sfida sarebbe di incorporare il monitoraggio 
sul comportamento del fumatore e gli interventi per lo smettere di fumare come parte 
della pratica standard così che a tutti i pazienti venga data l’opportunità di ricevere 
domande sul loro uso di tabacco e di ricevere consigli e/o counselling per smettere 
parallelamente al rinforzamento e follow up (Rice, Hartmann-Boyce & Stead, 2013). 



28 
 

 
Un altro aspetto molto importante del ruolo infermieristico secondo l’articolo di Mitchell, 
Brown & Smith (2009) è quello di mentore e consulente riguardo il counselling per lo 
smettere di fumare che avviene quotidianamente nella pratica clinica. Solo circa il 39% 
dei fumatori ricevono counselling nello smettere di fumare dai clinici della cura con i 
quali entrano in contatto (Porter, 2013). 
 
La testimonianza di una persona presente ad un seminario che raccontava di essere 
venuta a contatto per la prima volta con un infermiere, ha affermato di aver ricevuto un 
tesoro di conoscenze, non soltanto per lo smettere di fumare e per la prevenzione 
primaria, ma sapendo di avere l’infermiere vicino “nella tasca posteriore” per poter 
anche soltanto parlarci, è una cosa bellissima (Mitchell, Brown & Smith, 2009). Un’altra 
testimonianza dice che quando i risultati non sono così buoni come ce li si 
aspetterebbe, la persona si approccia sempre all’infermiere per discutere la parte 
positiva e ragionare su come migliorare per avere successo; questo feedback avviene 
sempre ed è un processo meraviglioso e interessante (Mitchell, Brown & Smith, 2009). 
 
Nell’articolo di Porter (2013) si è trovato che se nel caso tutti gli approcci nel sostegno 
nello smettere di fumare venissero a fallire, per esempio il counselling, gruppi di 
sostegno, motivazione comportamentale, terapia nicotinica sostitutiva, inclusa la terapia 
medicinale orale, cerotti transdermali, gomme da masticare, caramelle, spray nasale e 
inalatori, ci sarebbe l’opzione di puntare sulla vanità del paziente. I fumatori cronici di 
sigarette presentato conseguenze a livello somatico visibili negative; spesso hanno i 
denti macchiati, dita bruciate e gialle, pelle rugosa e opaca, odorano e hanno una forte 
alitosi di tabacco (Porter, 2013). La società del cancro della Finlandia ha creato un 
prodotto interattivo online che permette al consumatore (principalmente giovani 
consumatori) di osservare le differenze drastiche dei cambiamenti visibili del corpo tra i 
fumatori e i non fumatori (Porter, 2013). 

 
La cessazione del fumo viene concettualizzato come un continuum; il range di questo 
continuum spazia dal fumatore che non intende smettere di fumare fino a quello invece 
diventa ex-fumatore (Carlebach & Hamilton, 2009). Questo continuum viene usato 
come struttura e guida dall’infermiere per capire e comprendere da vicino le barriere e i 
momenti facilitanti lungo questo viaggio (Carlebach & Hamilton, 2009). È chiaro che 
smettere di fumare è un atto complesso e che non esiste un intervento universale per 
tutti i pazienti; per avere successo i fumatori dovrebbero essere in grado di identificare 
loro stessi, psicologicamente e fisicamente come non fumatori e adottare coping 
robusto per contrastare possibili cause scatenanti di una ricaduta (Carlebach & 
Hamilton, 2009). 
 
 

7. Discussione 
 
Lo scopo della discussione è di interpretare i dati emersi cercando di dare un 
significato. Gli studi che trattano l'argomento dello smettere di fumare prendono in 
considerazione e analizzano molteplici aspetti riguardanti il paziente, gli operatori della 
salute e il contesto di vita della persona.  
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Gli infermieri sono in una posizione eccellente per aiutare i pazienti che fumano per 
rivalutare la relazione del fumo con i rischi della salute, mentre offrono supporto positivo 
non giudicante, guidando il paziente verso lo smettere (Percival, 2013).  
L’infermiere sia in reparto che a domicilio ha un’opportunità e un ruolo speciale riguardo 
questa problematica di salute (Porter, 2013).  
L’infermiere è ben piazzato sia nei setting primari, secondari ed acuti per la questione 
dello smettere di fumare e ad incoraggiare i fumatori verso un percorso per diventare 
non fumatori (Carlebach & Hamilton, 2009). 
L’infermiere è più efficace di tutte le altre figure essendo in prima linea, trascorrendo più 
tempo con il paziente; in più gli studi suggeriscono che l’ospedalizzazione potrebbe 
essere una buona opportunità per smettere di fumare, in quanto ci sono delle 
regolamentazioni che proibiscono il fumo ed automaticamente il ruolo dell’infermiere 
assume grande importanza (Kazemzadeh, Manzari & Pouresmail, 2017). In termini di 
motivare il fumatore a smettere, gli infermieri hanno una posizione cruciale e anche se 
non riescono a dedicare molto tempo al counselling col paziente, possono motivare in 
modo semplice suggerendo di smettere di fumare (Kazemzadeh, Manzari & 
Pouresmail, 2017). 
Aiutare le persone nello smettere di fumare è parte importante del ruolo infermieristico 
(Percival, 2013), che è soprattutto quello di educatore (Porter, 2013). 
Gli infermieri hanno una speciale opportunità di concentrarsi sullo smettere di fumare; le 
abilità educative infermieristiche sono apprezzate e riconosciute anche dai medici 
(Porter, 2013). Quando il paziente è educato da un infermiere ha quasi due volte più 
probabilità di pensare e tentare di smettere rispetto ad un paziente che non ha ricevuto 
una consulenza infermieristica (Porter, 2013).  
È dimostrato come il ruolo dell’infermiere e gli interventi infermieristici portano il 
paziente ad avere un attitudine positiva; le persone sono motivate e rassicurate quando 
incoraggiate e supportate dall’infermiere, ed è stata dimostrata la potenza 
dell’incoraggiamento per lo smettere di fumare (Mitchell, Brown & Smith, 2009). 
Si vuole annotare che si dovrebbe avere la consapevolezza che il cambiamento da una 
situazione di fumatore a quella di non fumatore rappresenta un percorso, che non è 
quasi mai un processo lineare, ma potrebbe essere rappresentato tramite l'anello di 
Prochasca. L'anello può essere percorso svariate volte prima di riuscire a chiuderlo 
nella fase desiderata, ovvero dell’astinenza permanente, e definire la persona un ex-
fumatore (Credali, Varango & Dallavalle, 2012). 
 
L'anello di Prochaska illustra chiaramente le difficoltà con le quali potrebbe scontrarsi il 
fumatore prima di smettere definitivamente e, rispettivamente quelli dell’operatore della 
salute durante l'assistenza. Eventuali ricadute sono probabili e non devono scoraggiare 
la persona nei suoi tentativi di smettere, ma dovrebbero essere utilizzati come momenti 
di rinforzo e incoraggiamento. 
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8. Conclusioni 
 
Arrivati al punto conclusivo ci stiamo entrambi accorgendo di aver subìto una 
trasformazione evolutiva di crescita e aumento della consapevolezza per quello che 
riguarda la grande problematica del fumo di tabacco. Si sono sviluppate e affermate 
certezze riguardo la pericolosità, rischi e problemi di salute che il fumo di tabacco 
comporta. Siamo riusciti a realizzare quanto il ruolo dell’infermiere sia importante e 
indispensabile nella presa a carico di un paziente fumatore. Una presa a carico 
personale, individualizzata, che comporta però una considerazione e coinvolgimento 
attivo dell’intera rete familiare e sociale della persona. L’infermiere, il quale assiste e 
accompagna il paziente fumatore verso il traguardo, ovvero un’astinenza permanente, 
dovrebbe avere competenze e nozioni specifiche per essere efficace. Il fumo di 
sigaretta è così diffuso, che si dovrebbe approfittare di ogni momento di vicinanza con il 
paziente per cercare di sensibilizzarlo e guidarlo verso scelte e soluzioni terapeutiche di 
sostegno, conoscere e proporre modalità e programmi per smettere. Un nostro pensiero 
e considerazione è che in ogni reparto, realtà di cura e assistenza sanitaria, dovrebbe 
esserci un infermiere formato, pronto ad intervenire e approfondire il discorso del fumo, 
soprattutto con pazienti gravemente compromessi nei quali il fumo potrebbe essere la 
causa di complicazioni e peggioramento del loro stato di salute. Durante la nostra 
revisione della letteratura abbiamo visto l’importanza della continuità dell’assistenza, di 
un bisogno di follow up educativo e di rafforzamento. L’aiuto infermieristico riguardo lo 
smettere di fumare può risultare efficace soltanto se strutturato e programmato in modo 
di considerare, avvolgere e coprire tutte le caratteristiche e esigenze del paziente. 
Come bisogno maggiore però rimane l’auto consapevolezza, la motivazione e l’auto 
determinazione, che il paziente stesso dovrebbe sviluppare; rispettivamente gli sforzi 
dell’infermiere andranno principalmente in quella direzione. La riflessione e la voglia di 
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individuare se e quale tecnica sia più efficace dell’altra, ha lasciato spazio al pensiero, 
che l’efficacia dell’intervento infermieristico è determinata principalmente dalla 
preparazione in materia da parte dell’operatore della salute, le sue capacità 
organizzative, ma in primo luogo sono necessarie doti comunicative, relazionali, 
atteggiamento empatico, non giudicante e un autentico interesse umano per il 
benessere della persona. Nell’assistenza per lo smettere di fumare l’infermiere esercita 
appieno il suo ruolo di comunicatore, apprendente insegnante, membro dell’equipe 
multiprofessionale e le sue competenze di health advocacy, che fanno parte del profilo 
di competenze dell’infermiere SUP. Aiutare il paziente a smettere di fumare è un 
compito complesso, richiede costanza e resistenza sia da parte dell’assistito, che da 
quella dell’infermiere. Durante il lavoro di raccolta e l’analisi dei testi, si è ragionato sul 
fatto che, più la salute della persona è compromessa, maggiore è la probabilità di 
riuscire a far passare messaggi sull'importanza dello smettere di fumare, sensibilizzare 
la persona ed effettivamente convincerla di fare i primi passi verso una nuova vita, 
quella del non fumatore. L'infermiere ha l'obbligo morale e professionale di condividere 
le conoscenze con il paziente, con i suoi familiari i quali potrebbero rivelarsi delle risorse 
importarti. Inoltre l'infermiere, avendo il ruolo di membro di un equipe multiprofessionale 
condivide e discute con i colleghi sull'andamento del progetto d'aiuto, pronto ad 
integrare nuove idee e suggerimenti scientificamente sostenuti per promuovere la 
salute e migliorare i risultati. Gli sforzi dell’infermiere dovrebbero essere mirati 
considerando le specifiche caratteristiche della persona, ma sempre consapevoli che 
agire sul problema su scala più larga a livello legislativo può essere un ottima base di 
sostegno agli sforzi contro il fumo. Esiste un opinione unanime, che interventi 
coordinati, che coinvolgono personale sanitario, istituzioni e i mass-media sono 
necessari per contrastare il rischio del fumo di tabacco. Si è concordi sul fatto che i 
fronti sui quali si dovrebbe svolgere la battaglia contro il fumo sono almeno i seguenti 
tre: per primo la legislazione, proposte restrittive che riguardano le campagne 
pubblicitarie che stimolano l'acquisto di sigarette; delimitare, diminuire gli spazi pubblici 
dove fumare sia possibile e in secondo luogo il vasto campo dell'educazione, dando 
informazioni sui pericoli per la salute del fumo e sui benefici del non fumare, 
promuovendo stili di vita sani; il terzo sono i trattamenti, gli interventi diretti sul paziente, 
che possono essere di tipo farmacologico e non. 
 
 

8.1. Limiti 
 
In questo capitolo verranno illustrati i limiti riscontrati in questa revisione della 
letteratura.  
Il primo limite interessa gli articoli: la maggior parte degli articoli sono revisioni della 
letteratura, nessun articolo proviene o tiene in considerazione la realtà della Svizzera e 
gli articoli utilizzati sono 8. Un altro limite che abbiamo riscontrato è stato nella ricerca 
delle banche dati, nella quale si è fatto abbastanza fatica a trovare un numero elevato di 
articoli che avessero contenuti diversi. Tutti gli articoli che abbiamo inserito nei risultati 
sono in lingua inglese, purtroppo non abbiamo considerato anche altre lingue come 
l’italiano o il francese; l’inglese è la lingua predominante nella ricerca scientifica, articoli 
in altre lingue sono tendenzialmente meno recenti e aggiornati.  
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8.2 Raccomandazioni per la ricerca futura 
 
Nella letteratura scientifica è presente materiale inerente il ruolo infermieristico nella 
promozione dello smettere di fumare, ma ci sono troppi pochi articoli specifici su di 
esso; la maggior parte consiste in un piccolo capitolo all’interno di articoli in cui la 
tematica principale si basa nello specifico su di altro.  
Esistono molti studi che concernono la problematica del fumo di tabacco, sugli interventi 
e le strategie utili all’infermiere per stimolare e sostenere la persona durante il processo 
dello smettere di fumare. Si è visto come, per vari motivi, l'infermiere ospedaliero ha 
delle possibilità maggiori di successo nell'assistenza contro il fumo. In tal senso ulteriori 
ricerche, che riguardano altri contesti di cura, con un importante presenza 
dell'infermiere come figura professionale, potrebbero essere d'aiuto per gli operatori 
della salute nella lotta contro il fumo di tabacco. 
 
 

8.3 Valutazioni personali del lavoro svolto 
 
Abbiamo entrambi avuto l’opportunità, tramite questo lavoro, di approfondire le 
conoscenze riguardo la tematica da noi affrontata. A partire da un nostro interesse per 
l’argomento abbiamo sviluppato un bagaglio di conoscenze che prima non avevamo. 
L’interesse per la tematica è stata fondamentale per stimolare il procedere nel corso del 
tempo di questo progetto. Tramite la metodologia studiata e applicata in questo lavoro 
abbiamo imparato un nuovo metodo di lavoro, che ci permette di navigare nelle banche 
dati con maggiore abilità. Durante lo svolgimento della tesi abbiamo cambiato diverse 
volte, in collaborazione col direttore di tesi, l’obiettivo e la domanda di ricerca, e questo 
ci ha messo in difficoltà perché implicava dover ripartire a cercare nuove fonti e articoli; 
ma questo ci ha solo dato maggiore apporto conoscitivo e nuove esperienze nella 
ricerca, e la prospettiva di un lavoro di tesi più vicina alla professione infermieristica ci 
ha stimolato a proseguire motivati. 
Gli obiettivi che ci siamo prefissati, ovvero identificare le strategie che un infermiere può 
mettere in atto per promuovere la disassuefazione dal fumo ed identificare i ruoli 
infermieristici implicati nello smettere di fumare, riteniamo di averli raggiunti. Speriamo 
che questo lavoro possa essere utile alla professione infermieristica per dare qualche 
spunto ai curanti sul ruolo che abbiamo nel promuovere la cessazione dal fumo di 
sigaretta. 
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