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Utilizzo in riabilitazione cardiovascolare 

del Tobacco Craving Questionnaire

The use of Tobacco Craving Questionnaire 
in cardiovascular rehabilitation

Riassunto
Introduzione: Molti pazienti in riabilitazione cardiovascolare si trovano, proprio nel contesto riabili-

tativo o nei giorni precedenti in terapia intensiva, a interrompere la loro abitudine tabagica. I possi-

bili sintomi di craving, tipici dei primi giorni di astinenza, non vengono però normalmente presi in 

considerazione dal personale sanitario. Questo lavoro si propone di sviluppare la versione italiana 
del Tobacco Craving Questionnaire e verificarne l’utilità in contesto riabilitativo con pazienti cardio-

vascolari.

Materiale e metodi: A 81 pazienti fumatori (età: 64 ± 9,7; maschi: 82,7%) ricoverati presso l’Istituto 
Cardiovascolare Camogli per una problematica cardiovascolare o di vasculopatia periferica è stato 

chiesto di compilare, entro i primi tre giorni di ricovero, il Tobacco Craving Questionnaire – short 
version, il Test di Fagerstrom, il Q-MAT per valutare la motivazione a smettere di fumare, e il Hospi-
tal Anxiety and Depression Questionnaire.
Risultati: L’analisi fattoriale esplorativa condotta sul Tobacco Craving Questionnaire-Short Version 
evidenzia un unico fattore che spiega il 55% della varianza (a =0,92.) Il punteggio di Craving correla 
positivamente e significativamente con il grado di dipendenza rilevato al test di Fagerstrom (r2 = 0,300; 
p = 0,013), e negativamente, ma debolmente, con l’intenzione a smettere di fumare (r2 = –0,231;  
p = 0,052). 
Conclusioni: Questi dati mostrano come il Tobacco Craving Questionnaire – Short Version possa 
essere un utile strumento per valutare l’eventuale stato di Craving nei pazienti in riabilitazione car-

diovascolare e come esso possa essere inserito in una valutazione multidimensionale dell’abitudine 

tabagica, con l’obiettivo di aiutare il paziente a smettere di fumare.

Parole chiave: Craving, Riabilitazione cardiologica, Tobacco Craving Questionnaire.

Abstract
Introduction: At the beginning of rehabilitation or in the previous period in the intensive care, 
many patients with cardiovascular disease try to quit their smoking habits. However, healthcare pro-
fessionals do not usually take into account the symptoms of craving, typical of the early days of ab-
stinence. This paper aims to develop the Italian version of the Tobacco Craving Questionnaire and 
verify its usefulness in rehabilitation context with cardiovascular patients.
Methods: Eighty-one smoking patients (age: 64 ± 9,7; males: 82,7%), admitted to the Cardiovascular 
Institute of Camogli for cardiovascular problems or peripheral vascular disease, fill the Tobacco 
Craving Questionnaire – short version, the Fagerstrom Test, the Q-MAT to assess motivation to quit 
smoking, and the Hospital Anxiety and Depression Questionnaire, within the first three days of hos-
pitalization.
Results: The exploratory factor analysis of Tobacco Craving Questionnaire-Short Version evidences 
a single factor that explains 55% of variance (a = 0.92). The Craving score correlates positively and 
significantly with the degree of dependence measured with the Fagerstrom test (r2 = 0,300, 
p = 0,013), and negatively, but weakly, with the intention to stop smoking (r2 = –0.231, p = 0.052).
Conclusions: These data show that the Tobacco Craving Questionnaire – Short Version is a useful 
tool for assessing the state of Craving in patients in cardiac rehabilitation. Therefore, it can be in-
serted into a multidimensional assessment of smoking in order to help patients quit smoking.
Keywords: Craving, Cardiovascular rehabilitation, Tobacco Craving Questionnaire.
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Introduzione 
L’Organizzazione Mondiale della 

Sanità (OMS) ha definito la Riabili-
tazione Cardiovascolare (RCV) co-

me “un processo multifattoriale, 
attivo e dinamico che ha come fi-
ne ultimo quello di favorire la sta-
bilità clinica, di ridurre le disabilità 
conseguenti alla malattia, di favo-
rire un ruolo attivo nella società e, 
in ultima analisi, di ridurre il rischio 
di successivi eventi cardiovascola-
ri, di migliorare la qualità della vita 
e di incidere quindi positivamente 
sulla sopravvivenza” [1].

Tra i fattori di rischio principali del- 
le patologie cardiovascolari, ritro-

viamo anche il fumo. Non di rado 

quindi all’interno dei contesti delle 

cardiologie ospedaliere e riabilita-

tive, gli operatori possono inter-

facciarsi con pazienti che presen-

tano tale abitudine e si trovano 

nella difficile situazione di doverla 
abbandonare o di non doverla ri-

prendere dopo che, anche a cau-

sa della malattia e del successivo 

ricovero, si è stati forzatamente 

costretti ad interromperla. 

Ad esempio uno studio ha messo 

in evidenza che tra il 15% e il 27% 
delle persone ricoverate negli ospe- 

dali spagnoli per problemi cardio-

vascolari sono fumatori [2], in linea 

con le percentuali italiane e di altri 

stati UE e USA [2]. La raccoman-

dazione principale è quindi quella 

di un intervento di counseling psi-

cologico e di mantenere il fol-

low-up per i 4 mesi successivi [2]. 
Le linee guida OssFAD ISS [3] sot-
tolineano come oltre al counseling 

psicologico per la cessazione all’a-

bitudine tabagica sia importante 

affiancare anche un’adeguata te-

rapia farmacologica.

Studi osservazionali hanno messo 

in luce che già la semplice ospe-

dalizzazione può rappresentare un 

fattore importante nel processo di 

interruzione della dipendenza da 

fumo di tabacco [4], pur tuttavia 
non sempre si può ritrovare un’at-

tenzione dedicata al consumo di 

tabacco e interventi mirati alla ces- 

sazione in contesti ospedalieri e 

riabilitativi. In ogni caso l’ospeda-

lizzazione può rappresentare un’op- 

portunità per i pazienti fumatori 

per liberarsi dalla dipendenza taba- 

gica con l’utilizzo di interventi mi-

rati ed efficaci; anche se soltanto 
circa il 40-50% dei pazienti man-

tiene la cessazione tra i 6 e i 12 
mesi dopo l’ospedalizzazione [5]. 

Sebbene siano state fatte molte ri- 

cerche sulle variabili che rendono 

più complicata la cessazione del 

fumo dopo patologie cardiache 

(es. bassi livelli di autostima e di 
autoefficacia, poco supporto fami-
gliare, convivenza con persone che 

fumano, una concomitante storia 

clinica di depressione) [6], e seb-

bene alcune di queste variabili si-

ano state prese in considerazione 

da diversi interventi e trattamenti, 

molti pazienti in riabilitazione con-

tinuano a fumare. 

Certamente sarebbe necessario 

poter continuare l’intervento pro-

posto durante l’ospedalizzazione 

anche successivamente alle dimis-

sioni, attraverso trattamenti speci-

fici e continuativi come ad esem-

pio il monitoraggio telefonico [7] 

Tuttavia, il fatto che diversi pa-

zienti continuino a fumare sugge-

risce come ci debbano essere an-

cora altri fattori determinanti che 

ostacolano il processo di cessazio-

ne del fumo. Uno di questi fattori 

potrebbe essere il craving da ta-

bacco: in studi passati, alti livelli di 

craving da tabacco erano correlati 

al fallimento dei tentativi di cessa-

zione del fumo [8]. 
Questo in relazione soprattutto al-
le evidenze presenti in letteratura 

rispetto alla diminuzione del ri-

schio di nuovi eventi e della mor-

talità nei pazienti cardiovascolari 

che sono riusciti a liberarsi del fu-

mo. Ad esempio uno studio di 

Mohiuddin [9] evidenzia come gli 

interventi di cessazione per le per-

sone fumatrici che hanno avuto un 

CVD possano diminuire i livelli di 

mortalità a due anni dall’evento 

acuto: nel gruppo di trattamento 

il rischio di mortalità scende del 

9,2% (il tasso di mortalità nel grup- 
po di intervento era del 2,8% con-

tro il 12% del gruppo usual care 
(RR, 77%; 95% CI, 27 to 93%; 

p = 0,014) [9]. Tra i diversi inter-
venti, farmacologi o meno, efficaci 
per smettere di fumare, l’interven-

to di counseling intensivo deter-

mina, nella fase ospedaliera, un 

indicatore prognostico favorevole 

alla cessazione nel periodo post 

ospedaliero [10]. 

Non solo, l’intervento combinato, 

che prevede l’utilizzo di farmaci 

NRT e/o bupropione nel periodo 
ospedaliero non pare determinare, 

a 6 mesi, un incremento nel mante- 
nimento della cessazione, rispetto 

al gruppo che è stato sottoposto 

all’utilizzo delle sole consulenze 

specifiche volte all’astinenza [10]. 
Il counselling, quindi è certamente 

un intervento da prendere in con-

siderazione quando si è di fronte 

ad un paziente che deve smettere 

di fumare. In particolare, esso può 

essere individuale o di gruppo. Il 

counselling individuale è efficace 
per aiutare il paziente ad appren-

dere abilità e strategie per fronteg- 

giare e gestire le situazioni prati-

che legate alla quotidianità del fu-

mo, definire l’immagine che il fu-

matore ha di sé, identificare i van- 
taggi sia fisici che psicologici della 
cessazione della dipendenza da ta- 

bacco, aumentare l’autostima ed il 

senso di autoefficacia e promuo-

vere la ricerca del sostegno socia-

le da parte di amici, parenti e altri 

fumatori/ex fumatori [11]. 
Dall’esperienza clinica che presen-

teremo in questo lavoro, anche il 

counselling di gruppo può essere 

altrettanto utile per assistere i pa-

zienti nella valutazione dei benefici 
della cessazione, certamente supe- 

riori rispetto agli svantaggi, mo-

strando loro come la dipendenza 

dal tabacco abbia influenzato le 
loro prospettive di vita, e aiutan-

doli insieme a trovare nuove stra-

tegie funzionali.

Un aspetto, normalmente poco 

considerato dagli operatori sanita-

ri che hanno in cura i pazienti car-

diovascolari con una storia di ta-

bagismo è che, in particolare nei 

primi giorni di cessazione, essi 

possono aver esperito o esperire i 

sintomi tipici del “craving”. Il cra-

ving indica quel desiderio irrefre-
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nabile di assumere la sostanza da 

cui si è stati fisicamente e psicolo-

gicamente dipendenti ed è uno 

dei principali sintomi di astinenza 

[12]. Il craving varia per intensità e 

durata, non è vissuto da tutti allo 

stesso modo poiché è multidimen- 

sionale e si manifesta attraverso 

diversi  sintomi: 

•  Fisici: es. stanchezza e confusione;
•  Affettivi: es. turbamento;
•  Cognitivi: es. difficoltà di con-

centrazione;
•  Comportamentali: associando il 

fumo a certi atti come es. il man-

giare o il guidare [13]. 

Singleton e Gorelick [14] hanno svi- 
luppato una classificazione dei mo- 
delli di craving suddividendoli in:

•  Modelli basati sui meccanismi di 

condizionamento;
•  Modelli basati su meccanismi co- 

gnitivi.

Koob [15] evidenzia due tipi es-

senziali di craving:

•  Indotto da stimoli che sono stati 

abbinati all’auto-somministrazione 

di una droga come stimoli am-

bientali chiamati “rinforzi positivi”;
•  Stato di astinenza protratta in sog- 

getti con dipendenza alcune set-

timane dopo una mancanza acuta. 

Concettualizzato come uno stato 

caratterizzato da ansia e disforia.   

Il craving può anche essere defini-
to come uno stato motivazionale 

esperito soggettivamente ed un 

forte “desiderio” di usare nicotina 

[16]; questo desiderio può diveni-
re impellente e compulsivo nel ca-

so di specifici stimoli e rinforzi. 
Il craving è un fattore centrale nel 

mantenimento del fumo di sigaret- 

te ed è responsabile di molte rica-

dute. Infatti i fumatori in astinenza 

e che fanno esperienza di forte 

craving, sono più propensi alla ri-

caduta dopo un mese dalla cessa-

zione rispetto ad altri fumatori in 

astinenza, che però fanno espe-

rienza di minori livelli di craving 

[17]. Diversi studi hanno poi cerca-

to di capire come la concettualizza- 

zione teorica del craving da tabac-

co potesse essere operazionalizza-

ta al fine di sviluppare misure di 
self-report affidabili e valide per la 
valutazione del craving [18,19]. Uno 

degli strumenti più usati è certa-

mente il Tobacco Craving Question- 
naire [20], scala multidimensionale 

di 47 item, che analizza un ampio 

range di aspetti del craving da ta-

bacco tra cui il desiderio di fumare, 

la previsione di benefici positivi 
del fumare, le aspettative di aiuto 

per i sintomi di astinenza o dell’u-

more negativo, la mancanza di ca-

pacità di controllo e l’intenzione e 

la pianificazione dell’atto del fu-

mare. Del Tobacco Craving Que-

stionnaire ne esiste anche una for-

ma breve, a 12 item, che, nelle 

prime ricerche in cui è stato usato, 

ha dimostrato di avere caratteristi-

che comparabili allo strumento 

più esteso [21].

Date queste premesse, e in parti-

colare la rilevanza che può avere il 

“craving” nelle ricadute, si è rite-

nuto utile provare ad utilizzare il 

Tobacco Craving Questionnaire – 
Short Form, all’interno del proces-

so di valutazione che viene esegui- 

ta presso l’Istituto Cardiovascolare 

Camogli (ISCC), nei pazienti rico-

verati e fumatori o che hanno una 

recente storia di fumo, al fine di 
meglio orientare l’intervento di 

supporto e di counseling. 

Il presente lavoro si propone di 

sviluppare la versione italiana del 

Tobacco Craving Questionnaire – 
Short Form (TCQ-SF) [21] e verifi-

carne l’utilità in contesto riabilitati-

vo con pazienti cardiovascolari. In 

particolare si analizzerà la struttura 

fattoriale del TCQ-SF nella sua ver- 
sione italiana, si indagherà la rela-

zione tra i sintomi di craving ed il 

livello di dipendenza da tabacco e 

il livello di motivazione a smettere 

di fumare e si individuerà la nume-

rosità di pazienti ricoverati in riabi-

litazione cardiologica che presen-

tano diversi disturbi di Craving. In- 

fine si presenterà come il TCQ-SF 
può essere integrato in un inter-

vento specifico per il trattamento 
del comportamento tabagico in 

cardiologia riabilitativa.

Metodi
Partecipanti

Il presente lavoro ha coinvolto 98 
pazienti (di cui 81 uomini e 17 don- 
ne), ricoverati presso l’Istituto Car-
diovascolare di Camogli per una 

problematica cardiovascolare o di 

vasculopatia periferica. Al momen- 

to dell’ingresso in struttura tutti i 

pazienti sono stati valutati in funzio- 

ne della loro abitudine tabagica e 

suddivisi nelle seguenti categorie 

create a partire da precedenti la-

vori sui pazienti in riabilitazione 

cardiovascolare [22] e adattate in 

funzione della creazione di gruppi 

omogenei di pazienti fumatori:

•  Non Fumatore: indica un paziente 

che non fuma da oltre un anno 

(esclusi dalla presente ricerca);
•  Ex Fumatore: indica un paziente 

che non fuma da 2-12 mesi;
•  Fumatore in astensione: indica 

un paziente che non fuma da un 

periodo di tempo compreso tra 

gli ultimi due mesi e il giorno 

stesso del ricovero in struttura;
•  Fumatore Attivo: indica un pazien- 

te che fuma anche nella struttura 

di ricovero.

Ai pazienti appartenenti alle cate-

gorie ex fumatore, fumatore e fuma- 

tore attivo è stata proposta una spe- 

cifica batteria di test che oltre a 
valutare eventuali sintomi di “cra-

ving” valutasse anche la loro moti-

vazione a smettere e la loro di-

pendenza da nicotina. In Tabella 1 

sono riportate le principali caratte-

ristiche socio-anagrafiche dei par-
tecipanti alla ricerca.

Strumenti

Ai pazienti coinvolti nel presente 

studio è stato chiesto di compilare 

individualmente, entro i primi tre 

giorni di ricovero nella struttura, un 

questionario formato dai seguenti 

test:

1.  Tobacco Craving Questionnaire 
– short form [21]: un questiona- 

rio di 12 item su una scala Likert 
a 7 punti (da 1, fortemente in di- 
saccordo, a 7, fortemente d’ac-

cordo) che analizza 4 diverse di-
mensioni connesse al Craving: 

l’emotività (ad es. in questo mo- 
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mento sarei meno irritabile se mi 

fumassi una sigaretta); l’aspetta-

tiva di fumare (ad es. in questo 
momento avrei voglia di fumar-

mi una buona sigaretta); l’impul- 
sività (ad es. se fumassi ora, non 
riuscirei a smettere); l’intenziona- 

lità (ad es. sarebbe difficile rinun- 
ciare alla possibilità di fumare).

2.  Test di Fagerstrom per la Dipen- 
denza da Nicotina (FTND) [23]: 
composto da 6 item, di cui quat- 
tro a riposta multipla e due con 

risposta dicotomica (sì/no). Una 

volta calcolato il punteggio fina- 
le, il test permette di valutare la 

dipendenza fisica da nicotina dei 
pazienti fumatori distinguendola 

tra: molto bassa (punteggio 0-2), 
bassa (3-4), medio-alta (5-6), alta 

(7-8) a molto alta (9-10). 
3.  Questionnaire de motivation à 

l’arret du tabac [24]: un que-

stionario composto da 7 item 

che, una volta sommato il pun-

teggio finale (variabile da 0 a 
20), permette di valutare la mo-

tivazione a smettere di fumare 

del soggetto da motivazione in-

sufficiente (punteggio 0-6), moti- 
vazione media (punteggio 7-13) 
a motivazione buona o molto 

buona (punteggio maggiore di 
13).

4.  Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale [25]: un questionario 

composto da 14 item su una sca- 
la a 4 punti (da 0 a 3), che analiz- 
za sia l’ansia generalizzata che la 

depressione provata dal pazien-

te ospedalizzato. Per ogni do-

manda il paziente deve indicare 

l’opzione che meglio rappresen- 

ta il suo attuale stato emotivo. 

Risultati
Tutti i partecipanti hanno compila-

to senza particolari problemi la 

batteria di test, pertanto anche il 

TCQ-SF ben si adatta alla compi-
lazione nel contesto della cardio-

logia riabilitativa. 

Come primo passo è stata quindi 

condotta un’analisi fattoriale esplo- 

rativa con metodo di estrazione 

delle componenti principali che 

tende a far preferire la soluzione 

ad un unico fattore (associabile ad 
un’unica macro dimensione del 

craving), che spiega il 50,91% del-
la varianza totale. In particolare ri-

troviamo che gli item saturano il 

fattore estratto con un punteggio 

da 0,787 per l’item 4, a 0,590 per 
l’item 10 (Tabella 2). 
Questa prima analisi fattoriale quin- 
di non conferma la struttura multi-

fattoriale della scala evidenziata nei 

precedenti lavori [21], anche se 

l’analisi dell’affidabilità sulla scala 
totale e sulle quattro dimensioni 

precedentemente individuate in 

Item Fattore

  1. In questo momento mi farebbe piacere una sigaretta 0,708

  2. Se fumassi ora, non riuscirei a smettere 0,666

  3.  Se avessi una sigaretta accesa nella mia mano, probabilmente  
la fumerei

0,706

  4.  In questo momento avrei voglia di gustarmi una buona sigaretta 0,787

  5.  In questo momento sarei meno irritabile se mi fumassi una sigaretta 0,744

  6. Sarebbe difficile rinunciare alla possibilità di fumare 0,785

  7.  Se avessi delle sigarette qui non riuscirei a smettere di fumare 0,723

  8. Fumare una sigaretta sarebbe un piacere 0,746

  9. Se in questo momento fumassi, riuscirei a concentrarmi meglio 0,752

10.  Non sarei in grado di controllare quanto fumerei se avessi  

ora delle sigarette
0,590

11.  In questo momento non sarebbe facile porre un limite  

a quanto fumerei
0,686

12.  Se in questo momento potessi fumare controllerei meglio le cose 0,691

Tabella 2  Matrice delle componenti.

Eta media 63,46 ± 9,78

Genere Uomini 82,7%  
Donne 17,3%

Titolo di studio
Elementare 19,6%  
Media inferiore 35,1%  
Media superiore 30,9%  
Laurea 11,4%

Stato civile
Celibe/Nubile 11,7%  
Coniugato 63,8%  
Separato/Divorziato 17%  
Vedovo 7,5%

Tipologia di fumatore
Ex Fumatore 18,5%  
Fumatore in astensione 73,9%  
Fumatore Attivo 7,6%

Diagnosi

Ischemica 33,7%  
Vascolare 33,7%  
Valvolare 17,3%  
Ischemica + Valvolare 9,2%  
Altro 6,1%

Tabella 1  Caratteristiche dei partecipanti (n = 98; non sono qui inclusi i pazienti 
ricoverati in struttura classificati come “non fumatore”).

Baiardo G et al, Tabaccologia 2017, 1:24-30
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letteratura rimane sempre almeno 

accettabile (Tabella 3). Per questo, 

si è deciso di presentare i risultati 

sia ottenuti al punteggio totale di 

craving, sia alle diverse sue di-

mensioni, proprio per la rilevanza 

che si tende a dare in letteratura 

ai diversi aspetti che compongo-

no il craving [21].

In Tabella 3 sono riportati i valori 

medi ottenuti alle diverse scale (ran- 
ge 1-7) e al punteggio complessi-
vo di craving. È inoltre riportata la 

percentuale di pazienti ricoverati 

con punteggi elevati (≥ 5) alle di-
verse dimensioni. È stato conside-

rato questo valore soglia in quan-

to indica un sostanziale accordo 

con i diversi item delle scale. Si è 

così evidenziato che circa il 10% 
dei pazienti fumatori soffre sinto-

mi riconducibili al craving durante 

la riabilitazione.

Si sono poi analizzate le correlazio- 

ni tra il punteggio complessivo di 

craving, le diverse sue dimensioni 

e la motivazione a smettere di fu-

mare, la dipendenza da nicotina e 

lo stato ansioso e depressivo (Ta-
bella 4). Il punteggio totale di cra-

ving correla positivamente con la 

dipendenza fisica da nicotina e ne- 
gativamente con la motivazione a 

smettere di fumare; la sintomato-

logia emotiva correla con la di-

pendenza fisica, ma anche con lo 
stato depressivo del paziente; l’a-

spettativa di fumare correla con la 

dipendenza fisica da nicotina e 
negativamente con la motivazione 

a smettere di fumare; il desiderio 
impulsivo della sigaretta correla, 

oltre che con la dipendenza fisica 
con la sintomatologia ansioso-de-

pressiva esperita dal paziente e in-

fine l’intenzione di fumare correla 
negativamente con la motivazione 

a smettere e positivamente con la 

dipendenza fisica da nicotina.

Discussione
Questo lavoro si proponeva di veri- 
ficare l’utilità del Tobacco Craving 
Questionnaire – Short Form nel 
contesto di cardiologia riabilitativa, 

ipotizzando che, diversi pazienti, 

dovendo smettere forzatamente di 

fumare a seguito del problema car- 

diovascolare e della concomitante 

ospedalizzazione, possano esperi-

re alcuni sintomi di craving. L’ana-

lisi fattoriale esplorativa condotta 

sui dati raccolti, tende a far prefe-

rire una soluzione ad un unico fatto- 

re dello strumento, perdendo così 

l’originaria differenziazione a 4 fat-
tori, che permette una più attenta 

analisi della sintomatologia di cra-

ving [20,21]. L’affidabilità rimane 
comunque accettabile per tutte e 

quattro le dimensioni proposte 

originariamente ed è possibile che 

una analisi su un campione più 

ampio di soggetti o su un campio-

ne con caratteristiche più simili a 

quelle dei rispondenti degli studi 

originali possa condurre ad una 

maggior differenziazione della sca-

la. Da considerare che un certo 

numero di pazienti partecipanti al-

lo studio, circa il 10%, hanno evi-
denziato dei sintomi di craving, in 

particolare diversi pazienti hanno 

un’elevata intenzionalità ed aspet-

tativa di fumare. 

Inoltre le analisi di correlazione mo- 

strano come i pazienti con un livel- 

lo di dipendenza da nicotina mag-

giore, risultano avere una maggio-

á M D.S. Casi con punteggi ≥ 5 (%)

Craving totale 0,91 2,40 1,49 8,3%

Emotività 0,86 2,05 1,72 9,8%

Aspettativa di fumare 0,84 2,69 1,92 15,2%

Impulsività nel fumare 0,71 2,31 1,60 9,9%

Intenzionalità nel fumare 0,66 2,47 1,65 11%

1 2 3 4 5 6 7 8

1. Craving – – – – – – – –

2. Emotività 0,777*** – – – – – – –

3. Aspettativa 0,875*** 0,600*** – – – – – –

4. Impulsività 0,817*** 0,637*** 0,604*** – – – – –

5. Intenzionalità 0,890*** 0,596*** 0,807*** 0,692*** – – – –

6. Motivazione –0,296** –0,108 –0,330** –0,119 –0,428** – – –

7. Dipendenza 0,329** 0,320** 0,270* 0,386** 0,217* 0,194 – –

8. Depressione 0,057 0,218* 0,116 0,214* 0,028 0,251* 0,164 –

9. Ansia 0,095 0,144 0,070 0,229* –0,010 0,189 0,168 0,578**

(*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001).

Tabella 3  Punteggi ottenuti alle diverse dimensioni del TCQ-SF dai pazienti 
partecipanti alla ricerca.

Tabella 4  Correlazioni tra Craving, Motivazione a smettere, Dipendenza fisica da nicotina, Ansia e Depressione (r di Spearman).
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re e più pervasiva sintomatologia 

di craving. Questo risultato ripren-

de la letteratura di settore [17] con- 

fermando sia il fatto che il craving 

sia uno dei sintomi di astinenza da 

tabacco maggiormente rilevanti, 

sia l’importanza di considerarne e 

valutarne i sintomi nel contesto ria- 

bilitativo per un corretto supporto, 

nel percorso di astinenza, per quei 

pazienti che riferiscono anche una 

maggior dipendenza fisica. Coloro 
poi che hanno un elevato livello di 

craving sembrano anche avere, nel 

nostro campione, una minor moti-

vazione a smettere di fumare, aspet- 

to anche questo già evidenziato in 

studi precedenti [26]. Due dimen-

sioni del craving, l’emotività e l’im- 

pulsività risultano poi anche corre-

lati con la valutazione dei sintomi 

depressivi e ansiosi, mostrando 

come, nei pazienti cardiovascolari 

che stanno cercando di smettere 

di fumare proprio durante la riabi-

litazione, l’alterazione del tono 

dell’umore potrebbe anche essere 

connessa a tale aspetto e non sol-

tanto al problema cardiovascolare 

affrontato. Questo aspetto sarà da 
approfondire in nuovi studi, in 

quanto una miglior comprensione 

dell’origine della sintomatologia 

ansioso depressiva in questi pa-

zienti, potrebbe indirizzarne il trat-

tamento in modo più adeguato.

A partire da questo lavoro è stato 

possibile ipotizzare un primo inter-

vento che consideri i diversi aspet- 

ti qui analizzati e sostenga quindi i 

pazienti che proprio durante il pe-

riodo della riabilitazione cardiova-

scolare abbandonano l’abitudine 

tabagica.

L’intervento proposto è caratteriz-

zato da incontri di gruppo focalizza- 
ti sul tema fumo. Diverse ricerche 

hanno dimostrato che la terapia di 

gruppo è efficace [27]. Tale effica-

cia è dovuta a molti fattori che en-

trano in gioco durante la terapia 

di gruppo e che Yalom e Leszcz 

[28] definisce “fattori terapeutici” 
quali ad esempio l’infusione della 

speranza, la coesione di gruppo e 

il rispecchiamento emotivo. Nel 

gruppo emergono fattori di soste-

gno e una condivisione esperien-

ziale in grado di sostenere il pa-

ziente nel suo percorso di scelta 

della cessazione. Obiettivo degli 

incontri proposti, di solito 3 e con 
un minimo di tre e un massimo di 

sette pazienti, è indagare le per-

cezioni su tale abitudine, introdur-

re il tema della dipendenza, la 

funzione della sigaretta e iniziare a 

riflettere sul cambiamento come 
possibilità di ristrutturazione co-

gnitiva e come rinforzo alla qualità 

di vita. Inoltre vengono riferite le 

possibili terapie farmacologiche di 

sostegno e viene instaurato un ini-

ziale contratto di mantenimento 

della cessazione almeno in fase di 

ospedalizzazione. I tempi della ria-

bilitazione cardiologica (in media 
15-20 giorni), costringono ad un 
numero limitato di incontri, duran-

te il quale però è comunque pos-

sibile creare un primo “contratto” 

di cambiamento. 

Gli obiettivi degli incontri sono le-

gati inizialmente, alla possibilità di 

valorizzare l’esperienza del pazien- 

te come non fumatore. In molti ca-

si i pazienti riferiscono di avere ac-

ceso l’ultima sigaretta il giorno del 

ricovero in ospedale, o il giorno 

dell’intervento stesso e di non ave- 

re mai più toccato altra sigaretta 

da quel momento. Pertanto, nono- 

stante vi sia una motivazione pre-

valentemente estrinseca (i pazienti 
infatti seguono in molti casi il con-

siglio/veto dato dai medici), i de-

genti riescono a mantenere la ces-

sazione anche durante il periodo 

riabilitativo. Potere rinforzare in lo-

ro la coscienza di avere attraversa-

to la prima fase di criticità caratte-

rizzata alle volte da sindrome di a- 

stinenza, favorisce un iniziale pas-

saggio verso l’emergere di una 

motivazione intrinseca riguardo al-

la scelta del mantenimento della 

cessazione. In una seconda fase 

vengono date al paziente anche 

informazioni di tipo teorico legate 

alla dipendenza fisica e psicologi-
ca, per creare in loro una maggio-

re competenza, capace di svilup-

pare in seguito un più alto senso 

di auto efficacia nella gestione del 
mantenimento del cambiamento. 

Viene dato spazio alla riflessione 
sull’astinenza, e sui sintomi possi-

bili ad essa collegati come il cra-

ving, l’affaticabilitá, la sensazione 

di avere la testa vuota, la sonnolen- 

za e la costipazione o la tosse [29]. 

Vengono dati anche alcuni accen-

ni ai meccanismi chimici della di-

pendenza in modo che il paziente 

acquisisca nozioni in cui può rico-

noscersi e a cui può dare forma e 

nome in modo più chiaro, creando 

poi gradualmente una nuova imma- 

gine di sé come possibile “non-fu-

matore”. Questo rappresenta il pri- 
mo contratto che il paziente può 

già stipulare con se stesso e nel 

piccolo gruppo, volto al cambia-

mento dell’abitudine disfunzionale 

e all’emergere di una più solida 

motivazione intrinseca. 

Al termine di questi incontri i pa-

zienti riferiscono spesso di non sen- 

tire più il bisogno di fumare, come 

se la stessa fase riabilitativa aves-

se rappresentato una finestra fun-

zionale al cambiamento di diversi 

aspetti nello stile di vita e in parti-

colare riguardo alla gestione dei 

fattori di rischio. Nei casi in cui il 

paziente continui a fumare anche 

in riabilitazione o riferisca la sen-

sazione di alta vulnerabilità, ven-

gono fornite indicazioni specifiche 
riguardo a servizi sul territorio che 

si occupano di tale tematica per 

affrontare il tema in modo più ap-

profondito e magari anche grazie 

ad un supporto integrato psicolo-

gico e farmacologico.

Conclusioni
Il presente lavoro ha messo in evi-

denza come una percentuale in-

torno al 10% dei pazienti ricovera-

ti in riabilitazione cardiologica con 

una precedente abitudine tabagi-

ca riferiscano disturbi di craving, 

misurati attraverso il Tobacco Cra-

ving Questionnaire-Short Form, 
strumento che, da questi primi da-

ti, evidenzia una sua affidabilità. 
Alla luce di questi dati si ritiene 

che l’eventuale presenza di sinto-

matologia di craving vada presa in 

considerazione in questi pazienti 

ed eventualmente adeguatamen-

te trattata, tramite percorsi di so-

stegno simili a quelli descritti nella 

parte conclusiva di questo lavoro. 

Tale ricerca presenta certamente 
alcuni limiti, in particolare per quan- 

to riguarda l’ampiezza del campio- 

ne analizzato che comunque non 
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ha permesso di analizzare in pro-

fondità le caratteristiche del que-

stionario e neppure di descrivere 

con maggior precisione le caratte-

ristiche di quei pazienti in riabilita-

zione cardiovascolare che presenta- 

no una sintomatologia da craving. 

Tali aspetti, come anche l’even-

tuale legame con la sintomatolo-

gia ansioso-depressiva dei sintomi 

di craving saranno da valutare in 

prossimi studi.

[Tabaccologia 2017; 1:24-30]
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